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QUESTIONI DEL GIORNO. 

Il pneumotorace controlaterale. 

Interlocuzione alla giornata franco-italiana 
sul pnx. controlaterale (1). 

Maurizio Ascoli (Palermo). 

Come Clinico e come Italiano mi sono sem¬ 
pre rallegrato della collaborazione franco-ita¬ 
liana che da Forlanini in poi si è svolta in 
materia di collassoterapia; collaborazione che 
a cominciare da Dnmarest ha fruttato fecon¬ 
di risultati nel campo della tisiologia. 

Personalmente poi sono particolarmente lie¬ 
to che questa collaborazione abbia oggi per 
oggetto il pneumotorace controlaterale da me 
ideato e propugnato pochi anni or sono. 

Desidero quindi esprimere al presidente 
prof. Ferrata i sensi del mio animo grato per 
l’invito fattomi di presenziare questa riunione. 
Mi preme e mi è caro dichiarare che il cam¬ 
mino sarebbe stato più lungo ed aspro senza 

(1) Milano, lo maggio 1935, XIII. Seduta straor¬ 
dinaria della Soc. Lomb. di Medicina, nel calen¬ 
dario degli scambi culturali italo-francesi. 


la fattiva e preziosa opera fiancheggiatrice di 
un eminente tisiologo, il prof. Parodi, mio 
antico allievo, che del controlaterale è stato 
incomparabile assertore e documentatore. 

Ed il mio pensiero riconoscente va egual¬ 
mente al dr. Tobè, che è stato antesignano 
del metodo in terra di Francia ed ha portalo 
ad esso importanti e validissimi contributi 
clinici'. 

* # * 

Per pneumo controlaterale intendo un pneu- 
1110 istituito dal lato opposto a quello in cui 
vi sarebbe Findieazione di istituirlo. Esso è il 
fratello minore del pneumo bilaterale simul¬ 
taneo e sono entrambi scaturiti quale conse- 
guenziale, indeclinabile inferenza della con¬ 
cezione, a suo tempo giudicata rivoluzionaria 
del pneujno ipotensivo, che, se non mi fa velo 
un sentimento eccessivo di paternità, può con¬ 
siderarsi oggi siccome il motivo dominante 
della teoria e della pratica del pneumotorace 
artificiale. Questo principio dell'ipotensione 
da me enunciato nei 1912 ha trovato nelle 
originali meritorie riberche di fisio-patologia 
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polmonare del prof. Parodi, ulteriori, ampi 
sviluppi e felici precisazioni. 

Quanto al suo meccanismo d'azione è paci¬ 
fico die esso sta nell’abbassamento della ten 
sione elastica del polmone per modo che nelle 
oscillazioni respiratorie la distensione polmo¬ 
nare è minore ed il parenchima viene per tal 
modo risparmiato. 

Nell’analisi ulteriore invece esiste qualche 
divergenza fi a me ed il radiologo prof. Epi¬ 
fanio da un lato, ed il prof. Parodi dall’al¬ 
tro. Non intendo oggi addentrarmi in questa 
difficile materia che e - opinabile per la deli¬ 
catezza e difficoltà delle tecniche e sulla quale 
abbiamo in corso ulteriori ricerche, per esem¬ 
pio radio-chimografìchéT* ma nemmeno que¬ 
ste decisive. Il dott. Tobè d’altronde ha forse 
trovalo modo di conciliare le opposte vedute. 
Comunque il prof. Parodi ha il grande me¬ 
rito di aver introdotto in questo studio un 
elemento importante e non trascurabile il pe¬ 
so del polmone, del quale nessuno sin'ora a- 
\eva tenuto conto. Per la parte che mi riguar¬ 
da vorrei solo sgombrare il terreno da un pre¬ 
concetto e da un malinteso: io non ho mai 
pensato che il pneurno controlaterale potesse 
agire per compressione del polmone malato, 
ma unicamente per- detensione dello stesso. 

Circa le indicazioni si' può dire, in linea ge¬ 
nerale, che esse sono qualitativamente le stes¬ 
se che per l’omolaterale (le lesioni alte e re¬ 
centi essudative sono le più indicate), però 
quantitativamente più limitate. I casi nei' qua¬ 
li il procedimento è indicato purtroppo non 
fanno difetto. Accenno di sfuggita ad una in¬ 
dicazione finora non messa in pratica, cioè 
alla correzione dei pneumi omolaterali « cat¬ 
tivi ) (fra 1 quali figurano non pochi costi¬ 
tuiti mercè una « perlustrazione » deli emito- 
race malato propugnata dal mio aiuto profes¬ 
sor Serio); finora i pneumi « cattivi » sono 
stali abbandonati e sostituiti da plastiche; in¬ 
vece sarà da vedere caso per caso se il con¬ 
trolaterale vada associato o senz’altro sosti¬ 
tuito al « cattivo » pneurno. 

Vi sono poi tutti i casi (e sono molti) nei 
quali le condizioni generali o quelle contro¬ 
laterali o l’evolutività del processo non con¬ 
sentono una plastica; in essi il controlate¬ 
rale potrà sostituirla o condurre ad una sta¬ 
bilizzazione che consenta più tardi l’intervento. 

Rispetto ai risultati nulla da aggiungere. 
Essi sono di tre tipi diversi : 1) lenti e tardivi, 
analoghi all’azione lenta e tardiva del pneu- 
mo comune sulle lesioni del polmone oppo¬ 
sto; 2) pronti e solleciti ed anche immediati 

i 


del tutto analoghi a quelli del pneurno omo- 
Lilerale e 3) nulli (28 %); in parte di questi 
casi il mancato successo è da riferirsi esclu¬ 
sivamente alla rigidità del mediastino. Il ri¬ 
sultato pili avendo il pneurno controlaterale 
la propria indicazione d elezione come dice¬ 
vamo nelle forme alte, recenti ed essudative 
è solo in parte prevedibile: il solo esperimen¬ 
to clinico è decisivo. D’altronde nulla si perde 
in simili lentalivi, in quanto il pneurno con- 
trolalerale garantisco^ fieli intervallo contro 
possibili disseminazioni controlaterali. 


• • * 


Sono assai dolente di non aver potuto es¬ 
sere presente ieri altro alla conferenza del pro¬ 
fessor Maurer: certo le procedure chirurgi¬ 
che hanno raggiunto un grado di sviluppo e 
di perfezione che lascia ammirato chi ne ha 
seguito piasso passo la formidabile impressio¬ 
nante ascesa. 

Tuttavia le plastiche, anche quelle parziali 
e modellatrici, sono interventi a reliquali di 
minorazioni e mutilazioni definitive. E in 
questo terreno, se mi è lecito dare uno sguar¬ 
do all'avvenire, che io scorgo le prossime 
tappe e i prossimi progressi della collassote- 
rapia: cioè nella concorrenza che il pneumo¬ 
torace conlrolalerale, come intervento a sè 
stante o completato da interventi sussidiari 
quali l’exeresi, la scalenotomia, 1 apicolisi, la 
alcoolizzazione intercostale, le plastiche loca¬ 
li di una o due costole farà alle plastiche to¬ 
tali o parziali. Ed è compito delle indagini di 
domani definire con possibile precisione le in¬ 
dicazioni di questi vari interventi. 

Comunque possiamo in definitiva afferma¬ 
re con intima soddisfazione che se il pneu¬ 
motorace bilaterale simultaneo ha largamente 
esteso il numero di malati che possono bene¬ 
ficiare della collassolerapia pneumica, il con- 
trolalerale ora viene a rendere ad essa ac¬ 
cessibile un altro contingente non indiffe¬ 
rente di casi. Se già ne fanno eloquente te¬ 
stimonianza i lavori di Fichera, Giuffrida, Ja~ 
cono, Manloux, Lucacèr, Fernandez, Aliquò,. 
Alitinoli, Mazzetti, Vaccarezza, Menozzi, Du- 
marest e Lefèvre, la giornata di oggi con l’e¬ 
levata ed esauriente discussione svoltasi ed i 
ricchi contributi offerti dai proff. Tobè, Davv, 
Fici, Gaimozzi, Bettini, Fiori, Carpi, Zoja, Si- 
vrière, ne sancisce l'acquisizione ufficiale alla 
terapia, così come il diritto di cittadinanza del 
bilaterale simultaneo è stato consacrato dai 
Congressi di Bad Pyrmont, Bologna e Wie- 
sbaden. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Clinica Chirurgica 
della IL Università di Cagliari 

Che cosa vuoi dire patogenesi traumatico- 

digestiva dell’ulcera gastrica. 

Prof. G. Raggio, direttore. 

Chi cerca la causa di una malattia si mette 
un po' nelle condizioni di chi segue delle 
traccie e vuol raggiungerne l'origine. A tratti 
le trova marcate, a tratti svaniscono, di tanto 
in tanto sono confuse con altre; se anche 
mancano in certi luoghi, non possono ri¬ 
prendere più in là che in direzione unica, se 
mancano in altri, le possibili direzioni sono 
molteplici. In determinate tappe si vorrebbe 
dire di sentirsi sicuri che si è sulla via buo¬ 
na, ma poiché l’incertezza di giungere c’è 
sempre, bisogna tenere gli' ocelli aperti a lut¬ 
ti i segni che possono avere significato con¬ 
trario. 

Quando io mi sono permesso di scrivere 
che l’ulcera gastrica o duodenale risponde ad 
una patogenesi traumatico-digestiva, avevo 
appunto la sensazione di essere giunto a quel¬ 
la tappa di cammino dalla quale si potesse 
dire: fin qui ci siamo, dove si debba proce¬ 
dere ora per dimostrarne intera la causa, ve¬ 
dremo. E tale sensazione l’ho ancora. Ma so 
bene le difficoltà dell’argomento e perciò mi 
studio di prestare attenzione a tutto quanto 
possa confermare o contrastare le mie con¬ 
vinzioni. Analizzo, naturalmente, anche quel¬ 
li che sono indirizzi diversi (chè la verità po¬ 
trebbe essere da altra parte), ma sovrattutto 
mi interesso di ciò che possa togliere valore 
agli argomenti miei; per ricredermi e cercare 
in altro modo se mi persuado, per togliere di 
mezzo eventuali confusioni in caso contrario. 
E mi vado proprio persuadendo che negli: 
eventuali disaccordi bisogna tener conto as¬ 
sai più di ciò che è errata interpretazione del 
già detto, che di ciò che suoni nuovo argo¬ 
mento contrario. 

Con la denominazione: patogenesi trauma¬ 
tico-digestiva dell’ulcera gastrica intendo di- 
ie: meccanismo di origine dell’ulcera per il 
quale essa risponde ad azione secretiva e ad 
azione motoria dello stomaco: la prima con¬ 
sistente nella corrosione determinata dal suc¬ 
co gastrico che digerisce, la seconda consi¬ 
stente nell’urlo che i cibi sospinti dalla con¬ 
trazione della parete gastrica esercitano sulle 


parli di stomaco che anatomicamente e fisio¬ 
logicamente sono destinate a maggiormente 
subirlo. 

Con ciò ho inteso di dire proprio quel mi¬ 
nimo che è indispensabile per segnare una 
tappa : cioè per attenersi' a elementi sicuri. 
Che sia certa l’azione corrosiva del succo ga¬ 
strico nel produrre l’ulcera lo dice il fatto 
che le ulceri non si producono in achilia. 
Che vi abbia parte il fattore motorio trauma¬ 
tico lo dice la sede dell'ulcera e lo dicono gli 
esperimenti condotti in modo da provarlo. E 
non ho dello cosa vecchia, perchè, era noia 
si, non dico l'azione corrosiva del succo ga¬ 
strico. ma pure l'azione traumatica degli di¬ 
gesti: ma per l una s'invocavano prevalente¬ 
mente, se non esclusivamente, condizioni di 
particolari acidità, che non risultano neces¬ 
sarie, e per l’altra si ammetteva che il trau¬ 
ma si manifestasse soltanto come cronicizza¬ 
tole di un’ulcera già insorta acutamente per 
altra ragione, mentre si palesa invece come 
generatore dell'ulcera stessa. 

Segnala questa tappa, non si è risolto af¬ 
fatto il problema dell’origine dell’ulcera, ma 
lo si è semplificato di molto, perchè il mec¬ 
canismo di produzione della malattia (pato¬ 
genesi) viene a trovarsi tutto circoscritto allo 
stomaco, dove etiologia e patogenesi si- com¬ 
penetrano e si confondono, e perchè, allo 
scopo di identificarne il movente primo, si 
richiede soltanto che siano stabilite le cause 
capaci di mutare la funzione o il prodotto 
della funzione dello stomaco: quindi vengo¬ 
no messe da parte le altre cause che hanno 
invece attinenza alla compagine anatomica 
dello stomaco «tesso, quali possono essere le 
sue condizioni circolatorie o neurotrofiche , a 
che riguardano azioni estrinseche, come le- 
batteriche e tutte le altre che si limitano ar 
scontinuare o comunque ledere la normale 
integrità dei tessuti dello stomaco indipen¬ 
dentemente dal suo contegno funzionale. 

La funzione dello stomaco è regolata dal 
sistema nervoso vegetativo, che a sua volta ri¬ 
sente influenze cerebrali e influenze ormoni- 
die e che rappresenta il substrato forse più 
appariscente delle individualità costituzionali, 
identificabili, tra l’altro, attraverso composi¬ 
zioni. e sensibilità biochimiche. Per il fatto 
che negli ulcerosi gastrici si trovano comune¬ 
mente queste composizioni e queste sensibili¬ 
tà orientate e manifeste in una determinata 
maniera, s'intende spesso dire e si legge che 
l'ulcera gastrica è un’affezione costituzionale, 
cioè dell’organismo, non dello stomaco. In 
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questa affermazione c’è una parte di verità e 
( 'è un intero errore. C’è quella parte di ve¬ 
rità (la cui misura non saprei precisare) che 
risponde al concetto sovra esposto delle rela¬ 
zioni tra costituzione dell’organismo e fun¬ 
zione dello stomaco, ma non c’è quell altra 
secondo la quale dovrebbe risultare invece 
ohe la funzione gastrica può essere alterata 
anche per cause estranee alla costituzione e 
che, se anche trovano il terreno da questa 
preparato, dimostrano di agire principalmen¬ 
te per tutta influenza propria, essendosi 1 or¬ 
ganismo, prima del loro insorgere, compor¬ 
talo in maniera da non dare segno alcuno, 
nonché di ulcera, nemmeno di sofferenza ga¬ 
strica: per es. un notevole affaticamento in¬ 
tellettuale o prolungate particolari condizio¬ 
ni psichiche (leggi Sohiassi B.), e il momento 
stesso di evoluzione dell’organismo, che non 
aveva dato segni di costituzione ulcerosa prima 
e li perde dopo. E c’è l’intero errore di dimen¬ 
ticare che, alEinfuori del campo dazione del¬ 
lo stomaco, l’ulcera non si produce. 

Quando poi a questa affermazione si obbiet¬ 
ta che pure dopo una resezione gastrica può 
insorgere l ulcera nell intestino (che è pur 
sempre l’intestino congiunto allo stomaco, 
cioè sottoposto direttamente alla residua azio¬ 
ne di questo) o. tanto più, quando si pren¬ 
dono ad una stregua unica le eventuali nuove 
manifestazioni ulcerose consecutive a resezione 
e a gastro-entero-slomia, si commette l’altro 
fondamentale errore di non considerare quanto 
e in che maniera la funzione gastrica venga ad 
essere modificata in seguito all una o all altra 
operazione, ognuna delle quali crea un nuovo 
ambiente funzionale: e cioè, non si distingue 
fra una resezione limitata ed una resezione este¬ 
sa. della quale non può essere precisato il limite 
minimo perchè subordinato all'entità del di¬ 
sordine funzionale che la richiede e che per¬ 
ciò, volendo dire della sua efficacia, io ho 
spinto ai termini massimi di « asportazione 
dello stomaco »; e non si distingue fra ricon- 
giunzione dello stomaco all’intestino in un 
modo e ricongiunzione in un altro: quasiché 
fosse indifferente, agli effetti del chimismo 
gastrico, eseguire un'anastomosi con ansa di¬ 
giunale continua, per la quale tutti i liquidi 
epato-pancreatico-duodenali si versano nello 
stomaco e raggiungono quindi forzatamente 
la bocca di comunicazione assieme al succo 
gastrico che ne sarà certamente più o meno 
modificato, ed eseguire invece un’anastomosi 
ad y o seguila da anastomosi fra loro dei due 
rami dell'ansa anaslomizzata allo stomaco, 
per le quali quei liquidi epato-pancreatico-duo¬ 


denali giungono nell’intestino, invece che nello 
stomaco, e la bocca anaslomoticà possono rag¬ 
giungerla soltanto per rigurgito e quindi sol¬ 
tanto in parte, se pure la raggiungono, e non 
avranno perciò modo di modificare il succo 
gastrico, come nell’altro caso, permettendo 
che il digiuno sia sottoposto all’azione diret¬ 
ta di questo succo in condizioni ben diverse 
dalle fisiologiche per le quali la mescolanza 
avviene poco al di là del piloro; o quasi che 
fosse eguale, agli effetti del trauma ab inge- 
slis sull’intestino, aprire una breccia di co¬ 
municazione fra l’intero estremo terminale 
dello stomaco da una parte e la parete latera¬ 
le dell’intestino dall’altra (anastomosi termi- 
no-laterale) e aprirla invece fra estremo cir¬ 
colare dello stomaco ed estremo circolare del 
duodeno: la prima indubbiamente ampia e 
cedevole quanto lo è il lume dell’intestino la¬ 
sciato alla sua normale distendibilità, la se¬ 
conda limitata o poco o molto dalla cicatrice 
altrettanto circolare che involge l’estremo co¬ 
municante. 

Quando si vuol parlare di ulcera gastrica 
malattia costituzionale, si dovrebbe dire 
pare a me — malattia gastrica di. natura co¬ 
stituzionale, e non sottrarla allo stomaco per 
riportarla alla costituzione. 

La determinata costituzione che in un or¬ 
ganismo dà un’ulcera gastrica, in un altro 
può dare una colite; cioè: neH’ambiente ga¬ 
strico i danni prodotti da quel disordine co¬ 
stituzionale si manifestano sotto forma di ul¬ 
cera, nel colon si manifestano in quella par¬ 
ticolare forma che s’intende per colite catar¬ 
rale o muco-membranosa semplice. Un ulce¬ 
roso può essere guarito dell’ulcera e diven¬ 
tare un colitico, se già non lo era prima. 11 
viscere è dunque il quid 1 che dà carattei istica 
alla morbosa manifestazione costituzionale. 
come dire allora che la malattia non è di es¬ 
so P A chi cerca ed osserva, ciò che scrivo ri¬ 
sulta dimostrato in via diretta e per analogia 
da molle constatazioni, non più soltanto spe¬ 
rimentali ma pure cliniche. 

Proprio in questi giorni leggevo su «La Cli¬ 
nica Chirurgica » (1935, f. 3) il seguente rias¬ 
sunto: 

Jaeger. Tumori benigni dello stomaco ed 
ulcus pepticum. (Zbl. f. Gli., 1934, n. 49). 
« L’A. comunica un caso di tumore benigno 
dello stomaco sulla cui sommità si era svilup¬ 
pata un'ulcera. Tale specie di tumori possono 
provocare disturbi non solo dipendenti dalla 
loro localizzazione, ma dalla possibilità che 
su essi venga a prodursi un’ulcerazione. L’A. 
renna ai reperti istologici dei tumori benigni 
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ecl alla possibilità che a base etiologica del- 
1 ulcera, siano le ripetute emorragie della 
mucosa gastrica ». Padronissimo l’A. di spie¬ 
gare così Ittiologia dell'ulcera. Ma noi, rile¬ 
vando che l’ulcera era sulla sommità del tu- 
niore, non possiamo non segnare la analogia 
di questa sede sulla parete estrema del tumo¬ 
re, cioè sulla parte di esso che più era esposta 
all’azione traumatica della colonna dei cibi, 
con quella della malattia primaria sulla piccola 
curvatura e al piloro, sui quali la detta co¬ 
lonna pure striscia più fortemente che su al¬ 
tri' regioni dello stomaco. 

E poiché le emorragie dello stomaco insor¬ 
gono per varie cause su tutti i punti dello sto¬ 
maco, e su tutti si possono sperimentalmente 
produrre, e invece soltanto sulla piccola cur¬ 
vatura e sul piloro si fonnano di abitudine le 
ulceri, diamo importanza, per la genesi del¬ 
l'ulcera, al trauma colonna degli ingesti e 
trascuriamo l’emorragia : che nel caso del tu¬ 
more benigno dello stomaco non ha poi ra¬ 
gione di essere invocata se non in quanto sia 
prodotta dall’ambiente gastrico e non da quel¬ 
lo tumoiale. 

E ben lo sanno i chirurgi che resecano, i 
quali vedono finire la così detta malattia ul¬ 
cerosa quando abbiano resecato più in là di 
prima e quando abbiano ricongiunto in un 
modo piultosto che in un altro. 

Le considerazioni antecedenti sono di indo¬ 
le scientifica e sono ben note a ohi studia il 
problema genetico dell’ulcera gastrica. L’ul- 
lima considerazione invece trae origine da 
quelle e a quelle riporta conforto di di¬ 
mostrazione, ma è essenzialmente di indole 
pratica: cioè va a finire a quel punto al quale 
il malato chiede che noi traiamo conclusioni 
dalle nostre dispute per guarirlo. 

Contribuire quindi a nozioni dottrinarie clic 
tornano utili al malato equivale a compiere 
opera non più soltanto scientifica ma eminen¬ 
temente pralica: perciò sarà giustificato che 
io — fino a prova contraria — sugli esposti 
concetti insista ad oltranza, quando si tratta 
di diffonderli tra i pratici: anche se i fatti di¬ 
mostrano che — a parte il malato — essi gio¬ 
vano assai più a chi li coglie che a chi li 
lancia. 


RIASSUNTO. 

L’A. ribadisce la ragionevolezza del concetto 
esposto nel titolo, spiegandola sovrattutto in ri¬ 
guardo ai punti di contatto con la costituzione 
individuale e alle esigenze della pratica chirur¬ 
gica. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Clinica Ostetrico-Ginecologica 
della R. Università di Modena 

Direttore ine. : prof. L. Puccioni 


Contributo allo studio delle dermatiti da 
medicamento. 


Dott. Enzo Marconi. 

C. A., di anni 32, di professione massaia da Mo¬ 
dena, coniugata. 

Nulla di interessante all’anamnesi ereditaria. 

Il padre morì a 45 anni per neoplasma gastri¬ 
co; la madre che morì a 59 anni per paralisi car¬ 
diaca ebbe dieci gravidanze a termine: sette dei 
figli morirono in tenera età per forme non ben 
precisate, gli altri tre sono viventi e, pare, sani. 

La paziente soffrì nell’infanzia di morbillo. Nor¬ 
mali furono i primi atti fisiologici. Non ebbe ra¬ 
chitismo. 

Le mestruazioni, iniziatesi a 15 anni, furono 
sempre regolari per ciclo, quantità e durata, in¬ 
dolori. 

Sposatasi nel novembre 1922 con uomo appa¬ 
rentemente sano, ebbe quattro gravidanze delle 
quali la prima abortiva al terzo mese nel 1923; la 
seconda nel 1924 giunse a termine e si concluse 
con un parto normale ed un puerperio fisiolo¬ 
gico. La terza) nel 1926 si interruppe in epoca 
abortiva; la quarta nel 1929 giunse a termine ma 
fu necessario un taglio cesareo (la paziente aveva 
un bacino totalmente e regolarmente ristretto; il 
feto pesava gr. 4000); il puerperio decorse nor¬ 
malmente. 

Il 22 marzo 1933 la paziente entrava in clinica 
gravida a termine ed in travaglio di parto. 

Riconosciuta l’urgente necessità di un nuovo 
taglio cesareo e non avendo il tempo necessario 
per far prendere alla paziente un bagno, ci si ac¬ 
contentò di farle pulire accuratamente il ventre 
e la radice delle coscie con batuffoli di cotone in¬ 
trisi in benzina; il liquido veniva a scolare lun¬ 
go i fianchi della donna ed a raccogliersi su una 
tela cerata su cui la paziente era distesa. 

Si procedette poi all'intervento previa disinfe¬ 
zione della pelle con una soluzione al 2 % di al¬ 
cool picrico. 

L intervento, eseguito in anestesia lombare no- 
vocainica, consistette in taglio cesareo trans-peri¬ 
toneale sul segmento inferiore e sterilizzazione tu- 
barica. 

I primi giorni dopo l’intervento decorsero rego¬ 
larmente. 

La paziente aveva addome trattabile, alvo libero, 
urinava sempre spontaneamente. L’utero si ridu¬ 
ceva ottimamente e modica era la perdita emati¬ 
ca dai genitali. 

Improvvisamente in sesta giornata comparvero 
sulle natiche ed ai lombi zone disseminate erite- 
matose intensamente pruriginose. 

Nessun rialzo termico. Nessun elemento patolo¬ 
gico comparve nelle urine che rimasero normali 
fino a completa guarigione. 

In 7 a giornata le chiazze eritematose si estende¬ 
vano anche all’addome ed alle coscie mentre nelle 
regioni sulle quali l'arrossamento era iniziato com¬ 
pariva un vero eritema papilloso diffuso su cui 
si elevava qua e là qualche pomfo. 
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L’eritema assai intenso e con margini nettamente 
rilevati copriva ora le regioni superiori e interiori 
dell’addome e le radici delle coscie. Partivano da 
esso striscie eritematose rilevate sul resto della 
cute che a guisa di digitazioni contornavano in nu¬ 
mero di 3-4 per lato i fianchi per sfociare nell eri¬ 
tema che colpiva i lombi e dove i pomfi erano as¬ 
sai più numerosi che non anteriormente. 

In 8 a giornata sembrava la dermatite accennasse 
a regredire, i pondi erano in parte scomparsi e si 



Fig. 1. 


La trasformazione delle vescicole in pustole an¬ 
dò procedendo in altre zone mentre nuove vesci¬ 
cole continuavano a sorgere. 

Tali pustole nei giorni seguenti si ruppero 
spontaneamente lasciando vaste zone disepitalizza- 
te disseminate su tutto il tronco, sulla faccia ed 

ai 2/3 superiori delle coscie. 

La temperaturai ebbe un successivo aumento in 
11 ° giornata (38°,5) per poi discendere e mante¬ 
nersi intorno a 37°,5 fino a guarigione. 



Fig. 2. 


notava solo all posto di taluno di essi la presenza 
di qualche vescicola. 

Si toglievano i punti e la cicatrizzazione risulta¬ 
va perfetta. 

In 9 a giornata l’eritema apparve esteso a tutto 
il tronco comprendendo una zona limitata ante¬ 
riormente da una linea che dividesse i 2/3 infe¬ 
riori dal 3° superiore delle coscie e superiormente 
da una linea che percorresse il margine superio¬ 
re delle clavicole e l’estremità superiore dello 


sterno. 

Posteriormente era invasa tutta la schiena. 

Contemporaneamente si notava che le vescicole 
comparse nei giorni precedenti apparivano ripiene 
di un liquido purulento mentre altre e numerose 
vescicole ripiene di liquido sieroso erano apparse 
nelle zone invase secondariamente dall’eritema. 


Ai genitali esterni appariva improvvisamente co¬ 
spicuo edema; si aveva anche lieve rialzo ter¬ 
mico (37°,9). 

Nei giorni seguenti (10 a e ll a giornata) l'erite¬ 
ma invase anche il collo e la faccia e giunse in¬ 
feriormente fino al limile fra i 2/3 superiori ed 
il 3° inferiore delle coscie. 


In 12 a e 13 a giornata si ebbe l’acme della ma¬ 
lattia, la faccia si tumefece in modo impressio¬ 
nante. L’edema palpebrale era cospicuo al punto 
da rendere la donna irriconoscibile ed assoluta- 
mente incapace di aprire gli occhi. 

L’eritema invase anche le braccia mostrandosi 
più intenso dal lato flessorio ma non oltrepassando 

mai la piega del gomito. 

(La fig. 1 può dare un’idea dell’aspetto della 

paziente). . 

In 14 a giornata si ebbe una notevole diminu¬ 
zione dell’edema sia palpebrale che genitale. 

Contemporaneamente l’eritema abbandonò le 
braccia e le regioni sopra e sotto clavicolari men¬ 
tre la pelle si veniva abbondantemente desqua¬ 
mando. 

In 15 a giornata l’eritema scompariva da tutto il 
torace, dalle coscie e dalle regioni superiori della 
schiena. Permanevano chiazze disepitalizzate nei 
punti dove prima erano le pustole. 

In 16 a giornata l’eritema e l’edema scompariva¬ 
no del tutto. 

Procedeva rapidamente la desquamazione su 
lutto il tronco e sulla faccia. Le chiazze di dise- 
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pitelizzazione si copiavano di croste ematico-puru- 
lente che in 17 a e 18 a giornata cadevano sponta¬ 
neamente. 

La paziente veniva dimessa in 23 a giornata dal¬ 
l'operazione, completamente guarita, non esisten¬ 
do più alcun fatto erilematoso nè di piodermite, 
permanendo solo desquamazione di qualche zona 
di pelle. 

La cura consistette fin dalla comparsa dell'erite¬ 
ma in applicazioni di linimento oleo-calcare : le 
chiazze di piodermite furono medicate con Anti- 
piol prima, poi con aspersioni di polveri essicanti. 

Due sostanze, la benzina e l’alcool picrico, 
imputate entrambe di dar luogo a dermatiti 
da medicamento erano state applicate sulla 
cute dell’addome della paziente. 

Ma il dubbio che poteva insorgere in un 
primo tempo cadeva poi di fronte all’attenta 
osservazione sia del modo e del luogo d’in¬ 
sorgenza, sia del decorso della forma descritta. 

L’alcool picrico era slato applicato con ba¬ 
tuffolo di garza su una zona nettamente de¬ 
limitata che comprendeva i quadranti supe¬ 
riori ed inferiori dell'addome e che conserva¬ 
va una tinta gialla anche al momento della 
prima insorgenza deH’eritema. 

Col batuffolo imbibito di benzina si era sof¬ 
fogato invece su una zona ben più vasta e 
si era notalo subito che il liquido scolava lun¬ 
go i fianchi per raccogliersi sotto la schiena 
della donna; il contatto colla benzina fu così 
più prolungato alla schiena che non all’ad¬ 
dome. 

Ora, come già dissi, l'eritema insorse pre¬ 
cisamente ai lombi e sulle natiche e quando 
invase 1 addome colpì una zona che corrispon¬ 
deva non a quella che era stata colorata con 
alcool picrico ma a quella che era slata sof¬ 
fogata con la benzina, o dove la benzina era 
passata o si era soffermata. 

Ibi altro carattere distintivo è dato dal fatto 
che l'acido picrico può dare luogo a fenomeni 
tossici e applicato su zone di cute denudale 
dall’epidermide ed in questo caso si' hanno i 
segni di una compartecipazione del rene e la 
comparsa in seconda o terza giornata di un’ec- 
zema acuto in corrispondenza dei tratti su cui 
verme fatta l’applicazione (Gougerol e Arnau- 
det. Grange. Mallopeau e Viellard). 

Nel nostro caso invece si ebbe una sintoma¬ 
tologia assai diversa; l’eruzione comparsa sei 
giorni dall’applicazione della sostanza si ge¬ 
neralizzò ben presto a tutto il corpo; e mentre 
così imponente era il quadro dermatologico si 
può dire che per il resto la paziente non abbia 
avuto nessun danno, i reni funzionarono sem¬ 
pre ottimamente e si ebbe solo un lieve rialzo 
termico che durò pochissimi giorni. 

Se per alcuni elementi però il caso descrit¬ 
to si avvicina a quelli studiati da altri AA., 
per due dati se ne stacca totalmente ; per il 


tardo insorgere deH’eritema e per il decorso a 
poussées susseguentisi. 

Come si è detto infatti la dermatite, insor¬ 
ta in 6 a giornata ebbe un notevole migliora¬ 
mento in 8 ; ‘ per riapparire sotto forma assai 
più grave nella 9 a . 

tua è facile osservare nelle dermatiti da 
medicamento delle recidive, ma non delle 
poussées subentranti nel giro di qualche 
giorno. 

Nella stragrande maggioranza dei casi si 
osserva anzi un eritema polimorfo che rag¬ 
giunto il suo acme si avvia alla guarigione 
senza accenno a poussée, nè poi dopo la 
scomparsa tende a recidivare. 

I n caso tipico di dermatite da medicamen¬ 
to avemmo occasione di osservare in clinica 
alcuni mesi fa. 

Si trattava di una paziente, nubile, di anni 37 
da Modena di professione massaia. 

Nulla di notevole rivelava la anamnesi eredi¬ 
taria. 

La paziente aveva avuto tifo a 30 anni. 

Mestruata la prima volta a 14 anni ebbe sempre 
ciclo di circa 23 giorni; regolare il flusso per du- 
lata e quantità. 

La paziente si presentava alla clinica per farsi 
curare di un prolasso utero-vaginale che da qual¬ 
che anno le si era istituito e che ora era così 
grave da impedirle di accudire alla sua occupa¬ 
zione. 

Normali all’esame obbiettivo si riscontravano gli 
apparati respiratorio e circolatorio. 

Nulla di patologico rivelavano le ricerche di la¬ 
boratorio eseguite sul sangue e sulle urine della 
paziente. 

Operata di ventrofissazione dell ulero e di pla¬ 
stica vaginale posteriore, la medicazione della fe¬ 
rita laparotomia veniva fissata mediante striscie 
di cerotto adesivo. 

Il 5" giorno dopo l'intervento l’ammalata pre¬ 
sentava un’eruzione a tipo papulo-eritematoso dif¬ 
fusa a tutto l’addome, alla faccia interna delle co- 
scie ripli loro terzo superiore, alla vulva, alle 
natiche. 

Tolta la medicazione si notava che l’eruzione 
aveva il suo massimo d’intensità dove era stato 
applicato il cerotto adesivo. 

Il giorno seguente l’eruzione era più accentuata 
e diffusa ed il 7° giorno guadagnava nuovi tratti 
di cute alla regione lombare ed assumeva nei 
punti che erano stati coperti dal cerotto adesivo 
un aspetto vescicolare. 

In 8 a giornata l'eruzione si diffondeva a tutto il 
torace ed al collo. La paziente si lagnava di in¬ 
tenso prurito. 

Tale stato si mantiene per qualche giorno fin¬ 
ché accennò a regredire in 14 a giornata con la 
scomparsa dell’eruzione dal collo e dalla parte 
alta del torace mentre andava desquamando sul 
tronco e sulle coscie. 

In 20* giornata lai forma cutanea era assai mi¬ 
gliorata; permaneva ancora intenso prurito. 

La paziente veniva dimessa un mese dopo l’in¬ 
tervento in fase di desquamazione senza che mai 
si fosse osservato un accenno di recrudescenza del¬ 
la forma eritematosa. 
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Sotto 1 epidermide desquamata si notava dovun¬ 
que il nuovo tessuto corneo di riparazione. 

Un rialzo termico accompagnò l’acme della for¬ 
ma cutanea. 

Nelle urine non si rivelò mai presenza di al¬ 
bumina. 

Rivista occasionalmente dopo qualche tempo, la 
paziente riferì che caduti in breve i tratti di cute 
desquamala la, le era scomparso il prurito e non 
aveva più notato manifestazioni eritematose. 

bei cercare di renderci ragione dell'incon¬ 
sueto comportamento dell esantema e della 
conseguente dermatite nel 1° caso, vogliamo 
prendere in considerazione brevemente il de¬ 
corso di quegli eritemi che più frequentemente 
capilano sotto la nostra osservazione: quelli da 
m.» lai tic esantematiche e quelli da raggi X. 

Nel morbillo, secondo il Bendix, non si os¬ 
sei! a inai il ripetersi dell'esantema dopo la fi¬ 
ne della curva normale. Nella scarlattina non 
è raro il caso di un secondo esantema il quale 
si ha però qualche tempo dopo la scomparsa 
del primo e che viene considerato in genere 
quale sintomo di un altro complesso morboso 
(seconda malattia del Pirquet). 

Bare sono le recidive dell’esantema nella -4 a 
e malattia. 

Particolarmente interessante è invece il de¬ 
corso dell’eritema da raggi X. 

Qui noi osserviamo un periodo di latenza di 
alcuni giorni durante i quali la cute ad un esa¬ 
me superficiale non appare modificata. Inizia 
poi l’eritema il quale diventa sempre più in¬ 
tense e nel giro di qualche giorno lentamente 
scompare. 

Un secondo eritema appare dopo qualche 
giorno al quale segue più tardi un terzo. 

Si hanno perciò tre ondate di arrossamento 
che si susseguono con ritmo vario da caso a 
caso dipendente più da fattori individuali che 
dall’intensità della dose somministrata. 

Ma non sempre le tre ondate si susseguono 
distanziate l’uno dall’altra in modo da rendere 
agevole l’osservazione. 

Nelle reazioni deboli possono mancare una 
o più ondate ed in quelle forti si può avere an¬ 
che la confluenza di due o di tutte e tre le on¬ 
de di arrossamento. 

fare accertato però che la seconda e la terza 
ondata non ^ono da considerarsi come recidi¬ 
ve. Secondo il Mischer ogni onda è l’espres¬ 
sione di una particolare lesione ed ha un suo 
periodo di latenza che va dall'irradiazione al- 
l’iniziarsi dell'onda stessa. 

I/analogia che il decorso del nostro caso 
presenta col comportamento dell’eritema da 
raggi, induce a credere che anche le lesioni 
della cute siano state analoghe. 

ij 

Quale sia la patogenesi dell’eritema da raggi 


è ormai noto. È opinione generale tra gli stu¬ 
diosi che questo eritema non sia che l’effetto 
di un'azione paralizzante della radiazione sui 
nervi dei vasi cutanei. Si avrebbe in seguito 
sul terreno di una lesione degenerativa, forse 
dei libroblasti e del connettivo della cute, una 
vera infiammazione reattiva. 

£ certo che il fattore angioneurotico è ac¬ 
compagnato assai presto da fatti degenerativi 
ed infiammatori. Così secondo Sclieltz dopo un 
giorno dall irradiazione si ha perdita della net¬ 
tezza dei contorni ed aumentata colorabilità 
del protoplasma delle cellule dell’epidermide. 

Bost dopo qualche giorno notò tumefazione, 
vacuolizzazione e picnosi di molti nuclei del¬ 
l'epitelio. Osservò inoltre infiltrati perivasco¬ 
lari nella cute e tumefazione di cellule endo- 
teliali e di fìbroblasti. 

Note infiammatorie furono riscontrate da 
Mischer già un giorno dopo l’irradiazione. 

★ 

★ ★ 

lauto il ÌFoà che il Valenti son d'accordo 
neH ammettere che le sostanze solubili nelle 
li pi ne e capaci di sciogliere i grassi possono 
attraversare lo strato malpighiano e permette¬ 
re così anche Uassorbimento di sostanze chi¬ 
miche sciolte in esse. 

La benzina sarebbe perciò passata nel nostro 
caso attraverso la cute intatta ed avrebbe pro¬ 
dotto, durante il periodo di latenza, quelle 
modificazioni che diedero luogo in secondo 
tempo alla dermatite. 

Quali siano state queste modificazioni non è 
agevole precisare. 

Alcuni AA. parlano di veri riflessi midollari 
ed assonici (Valenti), altri, tra i quali Ebheke, 
Lewis e la sua scuola credono che stimoli chi¬ 
mici sulla cute provochino la produzione di 
sostanze istamino-simili ad azione elettiva pa¬ 
ralizzante dei capillari*. 

Se pensiamo inoltre allo stato di equilibrio 
instabile o di morbilità latente in cui secondo 
il Uomini si trova la cute delle gravide, alla 
sua accentuata reattività agli stimoli pomfo- 
geni (Merlino) forse proprio per la più facile 
produzione di istamina nell’organismo in ista- 
to di gravidanza, possiamo accettare, a mio 
avviso, almeno per il nostro caso, l'ipotesi di 
Lbbeke e Lewis. 

I/azione angioneurotica paralizzante dell’i- 
stamina, l’accresciuta permeabilità dell'endo¬ 
telio vasale dovuta all’azione stessa della ben¬ 
zina come di altre sostanze liposolubili (Valen¬ 
ti' avrebbe permesso in secondo tempo il tra¬ 
sporto a distanza di quelle « reagine » che se¬ 
condo Lehner e Rajka si formano in tutte le 
dermatiti da medicamento e la cui sede eletti- 
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va è, secondo il Truffi, il derma superficiale e 
l'intima vasale; ad esse si dovrebbe imputare 
la seconda poussée e la generalizzazione del 
processo alla cute di tutto il corpo. 

Non bastano però queste alterazioni per spie¬ 
gare tutta la fenomenologia osservata. Ben pre¬ 
sto. come nel caso dell’eritema da raggi X, alle 
lesioni angioneurotiche si son sovrapposti cer¬ 
to fatti infiammatori facilitati ed aggravati qui 
dalla presenza della stanza estranea. 

Che poi sulla cute eritematosa ed infiamma¬ 
ta si siano avuti fatti di piodermite non mera¬ 
viglia. 

Le figure l a e 2% che rappresentano la no¬ 
stra paziente Tacine e dopo la scomparsa della 
dermatite, possono dare un’idea dell’imponen¬ 
za del quadro morboso descritto che pur non 
presentò mai caratteri di particolare gravità. 

RIASSUNTO. 

L A. descrive due casi di dermatite da me¬ 
dicamento e ne discute la probabile etiopato- 
genesi. 
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PROBLEMI DI BIOLOGIA 


Costituzione e fenomeni vitali (in quali 
giorni si concepisce?) 

per il dott. L. Pichezzi (Roma). 


L’attitudine, il periodo più adatto alla fe¬ 
condazione, come la tendenza alla determina¬ 
zione del sesso, sono fenomeni legati alla co¬ 
stituzione organica individuale, quindi solo lo 
studio della costituzione ci può dare una spie¬ 
gazione plausibile dell’essenza reale dei feno¬ 
meni. 

È stata sempre opinione generale che più o 
meno tutti i giorni del periodo mestruale fos¬ 
sero fecondi, e che vi fossero dei giorni pre¬ 
feriti e che questi fossero i primi giorni dopo 
la scomparsa della mestruazione. Tale opinio¬ 
ne antichissima è stata in quest’ultimo cin¬ 
quantennio, avvalorata da un gran numero di 
statistiche che raccolgono casi di concepimen¬ 
to dopo unica coabitazione; statistiche che 
mostrano una curva di concepimenti che dal 
primo giorno del periodo cresce fin verso il 
10° giorno, descresce poi sempre più sensibil¬ 
mente fin verso il 16° giorno, così da mostrare 
una relativa sterilità dal 18° giorno alla fine 
del periodo. Durante l'ultima guerra furono 
falle moltissime osservazioni, tanto da noi, 
come in altri paesi; e curve dello stesso tipo 
risultarono dalle statistiche di concepimento 
da uniche coabitazioni da parte di militari in 
breve licenza. 

Anche da queste statistiche di guerra, appa¬ 
re evidente una discreta fertilità fin dal pri¬ 
mo giorno del periodo, un aumento che va 
sempre accentuandosi fino all'8 0 giorno, e poi 
una diminuzione fino al 16° giorno. Dopo il 
18°- fino alla fine del periodo, la fertilità se 
non è abolita, si addimostra molto scarsa. 

Tn quest’ultimo quinquennio, contro la co¬ 
mune credenza, secondo cui la massima con- 
cettività corrisponde nella prima settimana 
che segue la mestruazione, sono comparsi la¬ 
vori tendenti non solo a spostare tale periodo 
più oltre, ma ciò che più interessa, ad affer¬ 
mare fasi di sterilità fisiologica ad epoche fìs¬ 
se per tutte le donne. Fra questi oppositori 
comparsi nell’ultimo quinquennio vanno an¬ 
noverati specialmente Ogino e Knaus, i cui 
studi se non interpretati attraverso il vaglio 
costituzionalistico, potrebbero sembrare in 
contrasto stridente, oltre che con le statistiche 
e gli studi di tutti gli altri AA., anche con i 
miei lavori, concernenti il problema della de¬ 
terminazione del sesso (1). Il contrasto, ripeto. 
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è solo apparente, la spiegazione ò data dallo 
studio della costituzione organica individuale, 
come dirò più ampiamente in appresso. 

L’attitudine e il periodo più adatto della 
fertilità della donna, è legata alla qualità co¬ 
stituzionale di ciascuna; la qualità costituzio¬ 
nale individuale è svariatissima, quindi sva¬ 
rialo e distribuito in qualsiasi momento del 
periodo lo scoppio follicolare. E se le osserva¬ 
zioni di vari AA. portano a raggruppare in 
periodi differenti i giorni di maturazione fol¬ 
licolare, ciò dipende dal fatto che donne a dif¬ 
ferente stato costituzionale sono state osservate 
dai diversi sperimentatori. 

Ogino partendo dalle osservazioni di corpi 
lutei recenti, in stadio di proliferazione, affi¬ 
ne di stabilire l'epoca di scoppio del follicolo 
ammette, che i giorni fertili sarebbero i gior¬ 
ni dal 10° al 17° giorno. Secondo Ogino, i gior¬ 
ni fertili sono quelli nei quali è circoscritto 
lo scoppio del follicolo. 

Ivnaus da esperienze in animali, dalle quali 
risulterebbe chiara la durata della funzione 
del corpo luteo, avrebbe notato che con inie¬ 
zioni di piccole dosi di pituitrina non si riesce 
a determinare la contrazione dell'utero, che 
si determina invece quando manca la presenza 
del corpo luteo. Tale esperimento sarebbe va¬ 
lido anche per la donna, ed in base ad esso, 
Knaus riconosce i giorni dello scoppio del fol¬ 
licolo, e quindi i giorni fertili tra EH 0 e 17° 
per il periodo da 28 a 30; fra il 9° ed il 15° per 
i periodi fra il 26° ed il 28° giorno. 

Cosi Ogino e Knaus arrivano a conclusioni 
concordi, partendo da punti di vista diversi. 

Ma la massima parte degli altri AA. ha tro¬ 
vato dispersioni molto marcate con possibilità 
di scoppio dei follicoli in tutti i giorni del pe¬ 
riodo, anche durante la mestruazione e nella 
imminenza di essa. 

R. Meier (1932) in 12 casi trovò corpi lutei 
in stalo di prolificazione dall'8° al 27° giorno, 
Gai lami trovò, in 18 casi i follicoli di recente 
scoppiati da IL 8° al 18° giorno; Fraenkel tra il 
10“ e 26° giorno; Halban dal 7° al 32° giorno. 
Analogamente più o meno sparsi nel periodo 
hanno trovato i corpi lutei recenti Villemin, 
Iluge, Zangemeister ecc. 

Molto più interessanti appaiono i miei la¬ 
vori; i quali alla luce delle moderne conoscen¬ 
ze, ci danno la spiegazione del fenomeno, e la 
dimostrazione dell’apparente contrasto risul¬ 
tante dalle osservazioni dei vari AA. 

Io, interessandomi del problema della de¬ 
terminazione del sesso, potei stabilire, attra- 
\erso numerosi esperimenti, che le gravidanze 
determinate nell’imminenza della mestruazio¬ 


ne portano alla determinazione del sesso fem¬ 
minile; e che le gravidanze all’8° giorno della 
fine della mestruazione, portano alla determi¬ 
nazione del sesso maschile. Ammettendo che 
la durala media del periodo mestruale si aggiri 
intorno a 3 giorni, si può ritenere che il gior¬ 
no atto alla fecondazione per avere maschi, 
si aggiri intorno ali li 0 giorno. A tal propo¬ 
sito mi preme far notare, che in tutte le mie 
pubblicazioni precedenti (2) ho parlato di ma¬ 
turità e di giovinezza degli elementi sessuali,, 
per seguire l’espressione di tutti gli altri AA.; 
ma in realtà deve intendersi con tale espres¬ 
sione, il periodo più vicino all’inizio della 
mestruazione (elementi giovani) e periodo più 
lontano alla mestruazione (elementi maturi). 
Comunque voglia interpretarsi la mia espres¬ 
sione; la realtà è questa che le gravidanze de¬ 
terminate nell’imminenza della mestruazione 
portano alla determinazione del sesso femmi¬ 
nile; quelle determinante tardivamento, e cioè 
dopo l’8° giorno dalla fine della mestruazione,, 
portano alla determinazione del sesso maschi¬ 
le. Primo fattore da me indicato nello studio 
della determinazione del sesso (3). A questo 
primo fattore aggiungo il secondo fattore più 
interessante del primo nel meccanismo del fe¬ 
nomeno della determinazione del sesso : « La 
costituzione ». 

Io, basandomi sulle norme sopra riferite,, 
ho esperimentato, finora, su circa 200 casi, e 
i casi sono stati sempre positivi, e oltre modo 
interessanti, non solo ai fini del problema del¬ 
la determinazione del sesso, ma anche ai fini 
della conoscenza del problema che riguarda 
l’epoca più favorevole per il concepimento. 

Io, per ottenere il sesso maschile nelle don¬ 
ne da me tenute in esperimento, consigliai u- 
nica coabitazione alL8° giorno dalla fine della 
mestruazione. Ma si badi bene che non sem¬ 
pre, al primo esperimento si ottenne la gra- 
vidanza, anzi nel gran numero dei casi, ripe¬ 
tendo 1 esperimento anche per più di 12 mesi,, 
non ottenni mai la gravidanza, e solo dopo 
questi tentativi vani, e sottoponendo a cure 
atte a modificare lo stato costituzionale della 
donna; ripetendo l’esperimento, ottenni il con¬ 
cepimento, e il sesso che mi proponevo. 

E interessante far notare a tal proposito che 
le donne da me in esperimento, per avere il 
maschio (più di 150 casi di cui 3 in famiglia) 
erano tutte donne che precedentemente all’e- 
sperimento avevano avuto quasi tutte ripetute 
gravidanze, determinatesi spontaneamente, e 
terminate sempre con la nascita di femmine; 
che dal punto di vista della costituzione, era¬ 
no donne marcatamente anaboliche (3 a coni- 
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binazione del De Giovanni); e che nei primi 
12 mesi di esperimento con il coito libero al- 
1 8° giorno dalla fine della mestruazione mai 
rimasero incinte, e soltanto rimasero incinte, 
dopo che furono sottoposte a cure cataboliche 
tendenti ad accelerare il ricambio. Dopo tali 
cure, si ebbe lieve modificazione dello stato 
costituzionale, e quel che più interessa, la fe¬ 
condazione e la determinazione del sesso ma¬ 
schile. 


Gli esperimenti da me eseguili per aver il 
sesso femminile sono pochi, soltanto 5, ma 
nel limitato numero anche essi hanno il loro 
grande valore. Per avere il sesso femminile, 
stabilii che il coito libero coincidesse i primi 
4 giorni, che precedono l'inizio della mestrua¬ 


zione. In 3 casi dei 5 da me sperimentati, di 
cui uno in famiglia, il coito libero unico il 
giorno avanti 1 inizio della mestruazione, de¬ 
terminò senza grandi dillìcoltà la gravidanza, 
e la nascita di sesso femminile. Le tre donne 
in esperimento si mostravano dal punto di vi¬ 
sta costituzionale marcatamente anaboliche (3 a 
combinazione del De Giovanni). In altri 2 casi, 
dei 5 in esperimento, il coito libero il giorno 
avanti 1 inizio della mestruazione, si mostrò 
olire modo difficile, per determinare la gravi¬ 
danza, e ì tentativi riuscirono vani per ben U 
mesi. Le due donne in esperimento dal punto 
di vista costituzionale, erano marcatamente 
cataboliche (l a costituzione del De Giovanni) 
e precedentemente alLesperimento avevano a- 
vuto parecchie altre gravidanze spontanee, 
tutte terminate con la nascita di maschi. Per 
a\ere ia gravidanza dovetti sottoporre le due 
donne (dopo 14 mesi, con tentativi tutti riu¬ 
sciti vani), a cure anaboliche, prolungate cir¬ 
ca 3 mesi. Le donne con tali cure aumentarono 


lievemente di peso, e quel che ha grande inte¬ 
resse, le due donne, che per 14 mesi precedenti 


invano avevano tentato, ripetendo col coito u- 
nico il giorno avanti l'inizio della mestruazio¬ 
ne, rimasero incinte, e procrearono bambine 
di sesso femminile. 


Tali risultati, dato che essi si sono ripetuti 
costantemente per circa 200 casi, sono troppo 
dimostrativi, per dare a noi l’interpretazione 
più esatta del problema riguardante il periodo 
della [ertililà della donna, e sulla base di essi, 
noi possiamo affermare che non esistono gior¬ 
ni o periodi fìssi per la fecondazione riguar¬ 
danti tutte le donne; ma vi sono costituzioni 
varie, che predispongono secondo la varietà 
costituzione, per la fecondazione più facil¬ 
mente in una parte del periodo, anziché in 
un altra; e che vi è la possibilità di modificare 
con cure adatte la costituzione organica indivi¬ 


duale, e la possibilità di spostare nella stessa 
donna, il periodo atto alla fecondazione. Dai 
miei studi risulta chiaro quanta influenza ab¬ 
bia la qualità costituzionale, non solo sul fe¬ 
nomeno della determinazione del sesso, ma 
anche sull’attitudine della donna alla fertilità. 
Da essi si può stabilire, che la costituzione ana- 
bolica polla la donna ad una fertilità più fa¬ 
cile nell'imminenza e nel periodo vicino alla 
mestruazione; 1) riguardo alla determinazione 
del sesso più facilmente al sesso femminile; 
2- che la costituzione catabolica invece porta 
con più facilità la donna alla fertilità in pe- 
i i°do più lontano dalla fine della mestruazione 
e riguardo alla determinazione del sesso, più 
facilmente al sesso maschile; 3) che la im¬ 
mensa varietà della costituzione organica indi¬ 
viduale, dà la spiegazione della possibilità 
della vasta distribuzione della maturazione fol¬ 
licolare entro il periodo; inoltre la giustifica¬ 
zione degli apparenti contrasti da parte dei va¬ 
ri osservatori. 

Oggi sulla base delle nuove vedute scientifi¬ 
che, sarebbe interessante ripetere gli esperi¬ 
menti sulla base degli studi diretti da Ogino e 
Knaus, contemporaneamente eseguendo uno 
studio minuziosissimo della qualità costituzio¬ 
nale della donna. Inoltre vedere come si com¬ 
porla la luteinizzazione della donna, propor¬ 
zionalmente alla qualità costituzione, e se nel¬ 
la stessa donna possa variare il periodo di scop¬ 
pio del corpo luteo, proporzionatamente alle 
variazioni determinate da cure costituzionali. 

Intanto è da ritenersi con sicurezza che so¬ 
no vane le millanterie da parte di Knaus, se¬ 
condo le quali LA. sosterrebbe di aver trovato 
un periodo fisso di sterilità fisiologica eguale 
per tutte le donne. Il periodo fisso di sterilità 
fisiologica per tutte le donne non può esistere, 
perchè non esiste il tipo costituzionale unico 
in natura. E ciò è bene, perchè in tempo co¬ 
me il nostro, in cui in tutti i paesi le nascite 
dimostrano uno spaventevole regresso, se fos¬ 
se vera ed applicabile la teoria di Knaus, si sa¬ 
rebbe trovata la maniera igienica ed etica di 
distruggere l'umanità. 

RIASSUNTO. 

L’attitudine e l’epoca più adatta alla fecon¬ 
dazione è legata alla qualità costituzionale del¬ 
la donna. 

Nella maggioianza dei casi l'epoca più favo¬ 
revole alla fertilità corrisponde alla prima de¬ 
cade del periodo; però l'immensa varietà co¬ 
stituzionale dà la possibilità di maturazione 
follicolare anche in altre epoche del periodo. 
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L’A. nega l’esistenza di periodi di sterilità 
fisiologica comune per tutte le donne. 
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SUNTI E RASSEGNE 

RENI E VIE URINARIE. 

Morbo di Briglit: una rivista della lette¬ 
ratura recente. 

(W. C. Me Calnn. Arch. of Intern. Medie., 

marzo 1935). 

Si è cominciata una stabilizzazione nello 
studio delle nefriti colla pubblicazione di Vo- 
Ihard e Fahr di venti anni fa. Essi proposero 
una classificazione anatomica e patogenetica 
colla divisione in tre tipi principali: glome- 
rulonefrite, nefrosi e nefrosclerosi. Addis mi¬ 
se poi in rapporto epiesti tipi colla conta ese¬ 
guita nel sedimento urinario e finalmente il 
lavoro di Van Slyke completò tutto raccoglien¬ 
do metodi clinici, morfologici e funzionali. 

G lomerulonefrile e febbre reumatica. È opi¬ 
nione diffusa che ci sia un rapporto fra nefrite 
emorragica e infezione streptococcica e questo 
rapporto si sospetta anche per la febbre reu¬ 
matica. 

Nella febbre reumatica acuta, seguendo il 
metodo della conta del sedimento, Goldving e 
Wykoff hanno trovato aumentata l’escrezione 
di elementi cellulari e di proteine in 16 casi e 
per la durata di 4-10 settimane dopo l’attacco 
acuto. Fu anche trovato un rapporto diretto 
fra altezza della febbre e anormalità nelle uri¬ 
ne, mentre non si fa menzione di un rapporto 
fra rimedi antireumatici ed alterazioni uri¬ 
narie. 

Il Bell ha trovato lesioni glomerulari nel 
22 % delle endocarditi reumatiche e in qual¬ 
che caso c erano lesioni emboliche dei glome- 
uili. Bocher invece ritiene che la glomerulo- 
n e fri te sia rarissima nell’endocardite reumati¬ 
ca vera. 

Recentemente Blaisdell descrisse lesioni re¬ 
nali trovate all’autopsia in 16 casi di febbre 
reumatica. 

Nefrite e tossiemie della gravidanza. Le le¬ 
sioni renali in gravidanza si studiano oggi co¬ 


gli stessi saggi funzionali che si applicano agli 
altri casi di alterazioni renali. Addis le ha clas¬ 
sificate fra le lesioni degenerative, sebbene ci 
siano contemporaneamente ipertensione e le¬ 
sioni vascolari. 

Bell ha trovato nelFeclampsia e nella pre¬ 
eclampsia una caratteristica lesione glomeru- 
Jare data da restringimento dei lumi capillari 
per ispessimento della membrana basale e a 
volle per modica proliferazione endoteliale. 
Bell non accetta la teoria di Volhard dell’i- 
schemia angiospastica. 

G. Oberd ha richiamato l’attenzione sulla 
comparsa a ripetizione di alcune tossiemie gra¬ 
vidiche. La prima tossiemia gravidica in una 
donna può avere tre conseguenze : o provocare 
subito una nefrite cronica, o ripresentarsi nel¬ 
le gravidanze successive pur essendo apparen¬ 
temente normale la donna nel periodo inter¬ 
mediario o lasciare la donna perfettamente 
normale. Per le inalale del secondo gruppo si 
è parlalo di nefrite occulta. 

Forme degenerative di morbo di Brighi. Le 
nefrosi. La vera nefrosi lipoidea, se esiste, è 
rarissima. I dieci casi esaminati all’autopsia 
dal dott. Bell avevano glomerulonefrite con 
ostruzione dei capillari che poteva provocare 
atrofìa tubulare. 

Numerosi sono i casi di amiloidosi raccolti 
da Divori: 100, di cui il 78% da tubercolosi, 
il 9 % da tumori maligni, il 7 % da suppura¬ 
zioni. intratoraciche e 1 % da osteomielite cro¬ 
nica. 

Nefrosi da metalli pesanti. In alcuni casi di 
tubercolosi curati con sali d’oro si possono 
avere alterazioni renali e urinarie. II fenomeno 
più frequente è l’albuminuria transitoria, ma 
si possono avere anche disturbi gravi con 
iperazotemia, oliguria, edema, ematuria, anu¬ 
ria e sintomi uremici. Ci sono stati anche dei 
casi di morte. 

\ alIery-Radot, Gilbrin e Gauthier-Villars 
hanno studiato sperimentalmente nei gatti le 
lesioni renali da sali d'oro, ma non trovarono 
nessuna alterazione. 

1 no dei contributi più importanti dell’anno 
scorso è quello di Rosenthal, che ha indicato 
quale antidoto nell’avvelenamento acuto da 
mercurio il solfossilato sodico formaldeide, 
che è efficace anche un’ora e mezza dopo l’in¬ 
gestione del mercurio. Si fa un lavaggio dello 
stomaco con soluzione al 5 % di solfossilato e 
poi si inietta lentamente nelle vene una solu¬ 
zione contenente 10 gr. di solfossilato. 

Forme arterioscleroliche di morbo di Brìght. 
Le nefrosclerosi. Nelle forme benigne non si 
munge all insufficienza renale, mentre nelle 
forme maligne si giunge rapidamente allo sta¬ 
dio uremico. Nella forma maligna si ha ema¬ 
turia, come nelle glomerulonefriti. 

Un lavoro interessante hanno pubblicato 
YVeiss, Porker e Robb. In un malato con ema- 
luria proveniente dal rene sinistro, durante 
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1 intervento per nefrectomia si dosò iJ conte¬ 
nuto in ossigeno dei sangue prelevato dall’ar¬ 
teria e dalla vena ienale e furono fatti control¬ 
li ili reni normali, ma mobili. La differenza di 
ossigeno fra sangue arterioso e venoso fu del 
2,4 % nei normali e l'ossigeno utilizzato dai 
reni iu il lo % del contenuto in ossigeno del 
sangue arterioso. Nel malato di ipertensione 
maligna il contenuto in ossigeno del sangue 
venoso era più allo di quello del sangue arte¬ 
rioso. 

Ciica le cause deH'iperlensione, alcuni han¬ 
no richiamalo l'attenzione sul fatto che si pos¬ 
sono ingerire discrete quantità di piombo cogli 
alimenti sopra tutto per l’abitudine di spruz¬ 
zare frutta e verdura con sostanze che possono 
contenerne (arsenicato di piombo). Nel Queen- 
sland si ebbe una forte percentuale di bambini 
con lesioni renali di piombo per contatto con 
vernici adoperate per le verande. 

Saycji della funzionalità renale. Due metodi 
vanno acquistando terreno: quello di Moller, 
Me lnlosh e Yan Slyke dell’urea clearance e 
quello di Holten e Rehberg della creatinina 
clearance. Questi saggi furono fatti compara¬ 
tivamente. Lossen e Husfelds trovarono dimi¬ 
nuita la creatinina clearance durante la nar¬ 
cosi . 

Secondo Alving e Yan Slyke i saggi di con¬ 
centrazione e diluizione servono ad una valu- * 
tazione solo qualitativa, ma non quantitativa 
dell’estensione della lesione renale. 

Fisiologia patologica del m. di Bright. Pe- 
ters e Y an Slyke hanno raccolto quanto riguar¬ 
da le manifestazioni biochimiche che sono l’u¬ 
remia, l’acidosi e l’edema. 

Sono fenomeni di uremia vera: anoressia, 
nausea, vomito, iperpnea di Kussmaul, stu¬ 
pore, coma, associati a modificazione dell’azo¬ 
to non proteico del sangue e ad alterazioni de¬ 
gli elettroliti del sangue. Sono invece fenome¬ 
ni della falsa uremia l'ipertensione, disturbi 
nervosi, il respiro di Cheyne-Stokes. 

La teoria più accettabile dell'uremia è che 
si ha la scomparsa delle normali funzioni re¬ 
golatrici dei reni a conservare l’ambiente umo¬ 
rale in cui vivono i tessuti e una parte impor¬ 
tale hanno le deficienze di situazione ed escre¬ 
zione e del meccanismo di regolazione extra- 
renale di compenso nei casi di squilibrio fra 
acidi e basi organiche e inorganiche e negli 
siati di disidratazione dell’organismo. 

Edema nella nefrite. Molti anni fa Starling 
ha richiamato 1 attenzione sull’importanza del¬ 
la pressione osmotica delle proteine del siero 
nel mantenere in equilibrio lo scambio dell’ac¬ 
qua attraverso le pareti dei capillari. 

YVeecli ha pubblicato una rivista sintetica di 
quanto si sa sui rapporti fra pressione oncoti- 
ra, pressione capillare, permeabilità capillare, 
contenuto proteico della linfa, flusso della lin¬ 
fa, elasticità dei tessuti, pressione meccanica 
negli spazi dei tessuti, variazioni nell'assorbi- 


menlo del sale e alcuni fattori renali nella diu¬ 
resi. 

Me Cann ha trovalo qualche volta edemato¬ 
si in cui le proteine del siero e la pressione col¬ 
loidale oncolica erano inferiori a quelle tro¬ 
vate da Moore e Y an Slyke. 

Leiter ha provocato sperimentalmente edemi 
colla diminuzione delle proteine del plasma 
(plasmaferesi) e somministrando grandi quan¬ 
tità di sali. 

Yùni AA. si sono occupati della rigenerazio¬ 
ne delle proteine piasmatiche dopo inanizione 
o nell'eccessiva albuminuria. Dall’uso di diete 
con forte contenuto proteinico Keutmann e Me 

Cann hanno ottenuto benefici effetti nei nefri¬ 
tici.. 

YYhiple e collaboratori hanno notato che si 
possono iniettare nelle vene forti quantità di 
plasma sanguigno per varie settimane nei cani 
normali senza avere perdita di proteine dalle 
urine. C’è un’analogia fra il rapporto del gli¬ 
cogeno colla glicemia e delle proteine cogli 
aminoacidi. 

Tutte queste cose sono importanti special¬ 
mente per regolare l’alimentazione del nefri¬ 
tico. R. Lusena. 

Il fattore ipofisario nelle malattie renali. 

(H. Marx. Klin. Wochenschr ., 16 marzo 1935). 

Da tempo sono conosciuti' gli influssi che la 
ipofisi esplica sulla diuresi; l’azione antidiu- 
relica del lobo pituitario posteriore ha trovato 
anche la sua applicazione terapeutica; rimane¬ 
va però oscura l'eventuale importanza dell’ipo¬ 
fisi nei processi patologici del rene. Gli studi 
recenti di Hofbauer, Fauvet, Anselmino e Iloff- 
mann hanno permesso di stabilire un rapporto 
diretto fra l’ipofisi ed un’alterazione patolo¬ 
gica del rene, quale si trova nelle tossicosi 
gravidiche. I due ultimi AA. sono riusciti ad 
estrarre dal sangue delle eclamptiche delle 
sostanze ipertensive e antidiuretiche analoghe 
a quella dell’ormone postipofisario. 

L’A. stesso, servendosi di metodi di mag¬ 
giore sensibilità ha sottoposto alla ricerca il 
sangue di individui sani, di gravide normali 
ed eclamptiche; egli ha potuto rilevare che le 
sostanze antidiuretiche (e che aumentano la 
concentrazione di cloruri nelle urine) si tro¬ 
vano anche nei normali in proporzione di 0,05 
unità di Voegtlin per 100 cc. di sangue; nelle 
donne gravide, tale quantità aumenta di circa 
50 %, per essere addirittura quadruplicata nei 
casi di eclampsia e rene gravidico. Già il fatto 
dell’aumentata concentrazione clorurica face¬ 
va pensare che tale sostanza sia analoga all'or¬ 
mone postipofisario; una serie di saggi fisici, 
chimici, di adsorbimento ecc. non ha permes¬ 
so di rilevare differenze alcune fra le due, 
tanto da autorizzare a pensare che si tratti di 
due sostanze identiche o per lo meno molto- 
simili. 
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Non mancano d’altra parte delle osserva¬ 
zioni cliniche di casi, nei quali ad un’altera¬ 
zione ipofìsaria corrisponde anche quella del 
rene. A prescindere calle modificazioni della 
diuresi, specialmente evidenti colla prova del¬ 
la diluizione e che mettono in evidenza un 
variabile comportamento di essa a seconda dei 
giorni, vi sono dei casi' dove ad una altera¬ 
zione patologica dell’ipofisi corrisponde un 
quadro morboso renale. Mac Mahon ed all ri 
citano dei casi di adenoma basofilo con selc¬ 
iosi renale maligna; Berli’ngers avrebbe osser¬ 
valo l’aumento delle cellule basofile nei ne¬ 
fritici e negli uremici. 

Si noti che pur appartenendo le cellule ba¬ 
sofile al lobo anteriore, non v’è dubbio che 
l’alterazione di esse influisce direttamente 
(mediante penetrazione nel lobo post.) o indi¬ 
rettamente. (per modificate proprietà dell’or¬ 
mone che passa attraverso il lobo post.) sulla 
postipofisi. 

In caso della clinica di Mayo acquista ad¬ 
dirittura valore sperimentale; in esso, in se¬ 
guito a puntura dell’ipofisi affetta da adeno- 
carcinoma, si è sviluppato il quadro completo 
di uremia mortale. 

Tutti questi dati indussero 1 ’A. a osservare 
le eventuali conseguenze che la stimolazione 
dell’ipofisi potrebbe avere sulla funzionalità 
renale; considerando lo stimolo osmotico qua¬ 
le più adeguato, egli si è servito di soluzioni 
saline o dell'acqua distillata introdotte diret¬ 
tamente nel ventricolo cerebrale; per esclude¬ 
re qualsiasi influenza del trauma si operava su 
cani senza narcosi ma con la cute del cranio 
precedentemente denervata; la quantità di so¬ 
luzione era di 1 cc., iniettato previa sottra¬ 
zione della stessa quantità di I. c. r. 

Sin dalle prime osservazioni si è potuto co¬ 
statare che mentre mancano reazioni notevoli 
in animali a digiuno, queste non tardano a 
manifestarsi somministrando all’animale pic¬ 
cole quantità di acqua, provocando cioè la 
continua diuresi fisiologica. La reazione si ap¬ 
palesava con diminuizione pronunziata della 
diuresi sino alla completa sospensione di essa 
per circa un’ora; contemporaneamente au¬ 
mentava la pressione sanguigna; l’intensità 
della reazione (che era analoga a quella pro¬ 
vocata con iniezione di ormone postipofisario 
endovena o nel ventricolo) era proporzionale 
all’intensità dello stimolo nel senso che effetti 
maggiori si ebbero con soluzioni per così dire 
e meno fisiologiche »; fino a che con 1 cc. di 
acqua distillata o con soluzione di NaCl a 6-10 
per cento è stala osservala comparsa di ema¬ 
turia della durata di 15-120 iti’; tale manife¬ 
stazione si osservava nel momento della mas¬ 
sima inibizione della diuresi con la maggiore 
concentrazione di cloruri urinari; ad esso spes¬ 
so concomilava album inuria e qualche volta 
nel sedimento venivano osservati cilindri ia¬ 
lino granulosi; la pressione aumentava di 15- 


50 nini, di Hg.; l’azolemia permaneva inva¬ 
riata. 

Esperienze analoghe eseguite su animali con 
reni precedentemente denervati diedero risul¬ 
tali del tutto simili, dimostrando il mecca¬ 
nismo ormonale e non nervoso dei fenomeni 
osservati; questi potevano essere provocati an¬ 
che con somministrazione sottocutanea di pi- 
tiessi na (20 u. Voegtlin) a condizione di essere 
accompagnale da ingestione di discrete quan¬ 
tità di acqua (1500 cc. per animale di 15 kg). 
L’A. ricorda che anche in patologia umana 
sono noli fatti simili; qualche volta la som¬ 
ministrazione esagerata di ormone postipofi¬ 
sario a malati polidipsici di diabete insipido 
ha provocato ematuria ed albuminuria. 

Nella luce dei fatti sperimentali' l’A. torna 
a considerare la fenomenologia della nefrite 
acuta per rintracciarvi l’eventuale comparte¬ 
cipazione (se non l’importanza protopatica) del 
sistema nervoso centrale. Egli vorrebbe consi¬ 
derare l’azione favorevole della puntura lom¬ 
bare nell’eclampsia puerperale e nell’uremia 
acuta non soltanto quale cura sintomatica; di¬ 
fatti, dopo di questa si ristabilisce spesso an¬ 
che la diuresi normale., la pressione torna ai 
valori fisiologici; tale influsso è stato dall’A. 
osservato anche in casi con pressione normale 
nel liquor. Verrebbe dunque logico ad am¬ 
mettere che è il liquor stesso (e non la sua 
ipertensione) a esercitare azione nociva sul 
complesso della malattia. E difatti', con l’inie¬ 
zione iutravenlricolare di 1 cc. di liquor dei 
nefritici l’A. avrebbe ottenuto lo stesso effetto 
che con le soluzioni fortemente stimolanti, ve¬ 
rificandosi oliguria, aumento dei cloruri uri¬ 
nari ed ematuria. L’esperienza di controllo, 
eseguita con 1 cc. di liquor normale, ha avuto 
esito negativo. La stessa sostanza pressoria è 
stala trovata nel sangue nei nefritici, però in 
proporzione 200 volte inferiore. Di qua l’A. 
conclude che essa viene formata nel sistema 
nervoso centrale (ipofisi-mesencefalo), viene 
secreta nel liquor e successivamente passa nel 
sangue. 

Con ciò sembra accertata l’importanza pa- 
togenelica del sistema ipofisi-mesencefalo nelle 
affezioni renali acute. L’A. considera quale 
causa primaria di esse le modificazioni della 
idremia e del contenuto salino del plasma che 
rappresentano gli stimoli adeguati dell’ipofisi, 
la quale a sua volta provoca le reazioni ulte¬ 
riori. La stessa importanza di causa prima può 
essere attribuita ad alcune sostanze tossiche 
che penetrano nel circolo, fra le quali figure¬ 
rebbero anche le tossine batteriche; a riprova 
di questa possibilità l’A. ha sperimentato colla 
tossina di Dick, la quale, iniettata nel ventri¬ 
colo in soluzione isotonica, ha provocato dopo 
un tempo di incubazione alquanto più lungo 
(5 ore) la solita oliguria, ematuria, iperten¬ 
sione, ecc. 

Ad avvicinare ancora maggiormente la fé- 
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nomenologia sperimentale a quella clinica 
delle nefriti acute, le quali da molti vengono 
considerate come conseguenza della modifica¬ 
ta reattività organica (allergia), serve l’ulterio¬ 
re osservazione dell’A. riguardo la sempre 
maggiore suscettibilità dell’animale verso Io 
stimolo. Difatti, gli stimoli deboli, che nelle 
prime esperienze rimanevano senza effetto, 
dopo 6-8 prove riuscivano a determinare la oli- 
guria, l’ematuria, ere. Insistendo, nelle espe¬ 
rienze successive si verificavano anche feno¬ 
meni generali sotto forma di ipereccitabilità, 
convulsioni cloniche, ecc. Finalmente in alcu¬ 
ni animali che hanno superato molte prove 
(10-12) senza effetti evidenti, è bastata poi, la 
sola somministrazione di grande quantità di 
acqua per provocare oliguria e fenomeni con¬ 
vulsivi. 

1 dati che abbiamo riportalo dimostrereb¬ 
bero dunque chiaramente la partecipazione 
dei fattori centrali nella sindrome nefritica. 
Lo stesso A. prudentemente osserva che con 
ciò non debbono venire sottovalutate le pos¬ 
sibili 'influenze dirette che le sostanze tossiche 
esercitano sul sistema vascolare e sul paren¬ 
chima renale stesso; la terapia delle nefropa¬ 
tie dovrà tenere debito conto anche di queste 
ultime, ma sin d’ora si può intuire quale 
nuovo campo viene aperto allo studio teorico 
e alle applicazioni curative della nefrite acuta, 
come p. es. si è visto per la stessa puntura 
lombare che va considerata non più come te¬ 
rapia sintomatica ma causale e quindi talora 
profilattica. Come sempre, i nuovi dati speri¬ 
mentali possono portare a tutto un nuovo in¬ 
quadramento clinico e curativo di una malat¬ 
tia tanto comune e tanto temibile anche per 
le sue lontane conseguenze, quale la nefrite 
acuta. S. Minz. 

Osservazioni snll’etiologia della sindrome 

nefrotica e sulla azione degli alcali nel¬ 
la stessa. 

(11. B. Ha Yves & E. C. Vardy. The Quarteiiy 

Journal of Medecine, genn. 193'5). 

Gli ÀA. residenti in Singapore hanno l’op- 
portunità di osservare numerosi casi di nefro- 
si, malattia assai comune fra la parte povera 
e che si nutre male della popolazione indige¬ 
na. Ne hanno studiati 43 casi, per investigar¬ 
ne l'etiologii, attribuita recentemente da al¬ 
cuni AA. alla malaria quartana ed alFanchilo- 
stomiasi, e studiare gli effetti di varie diete, 
acide ed alcaline, sulla malattia. 

Concludono che nè l ancililostomiasi nè la 
malaria sono fattori determinanti della sin¬ 
drome nefrotica, mentre la dieta ha una spe¬ 
ciale importanza; una dieta alcalina influenza 
favorevolmente la malattia e l’aggiunta ad es¬ 
sa di sali potassici (bicarbonato di potassio, 
citrato di potassio aa. 2, acqua gr. 100) dati 


dapprima 3 volte al giorno ed in seguilo ogni 
2 ore. od ogni ora, lino a rendere burina al¬ 
calina, la scomparire gli edemi e l ipercoleste- 
rinemia e diminuisce Falbuminuria. Se la die¬ 
ta alcalina è sostituita da una acida, tulli i 
sintomi della nefrosi scompaiono. 

Alcuni malati però dopo un miglioramento 
iniziale, mostrano segni di screzio nefritico ed 
indi di nefrite. 

Da questi dati gli AA. credono che nell’etio- 
logia della sindrome nefrotica operino due 
fattori : uno dietetico e l’altro tossico od infet- 
Iivo. Quale sia più importante, e se, e come 
I uno influenzi l’altro è ignoto; pare che il fat- 
lore tossico o infettivo, controllabile con la 
dieta alcalina, più sali potassici, se lasciato a 
sè produca le alterazioni nefritiche. 

Intradermoreazioni per lo streptococco emo- 
lilico sono state positive nel 40% dei casi, ed 
è probabile che questo germe possa essere in 
causa. Zito. 

Sulla clinica e terapia della calcolosi re¬ 
nale. 

(IL Pampebt. Medi:. Klinik, 1° febbr. 1935). 

L articolo dell A. rappresenta un’aggiorna¬ 
mento delle nostre nozioni sulla calcolosi re¬ 
nale. alcune delle quali meritano di essere sot¬ 
tolineate. 

Per quel che riguarda la patogenesi dei 
concrementi urinari, fra le varie ipotesi enun¬ 
ciate. la più accettabile sembra l’opinione di 
Ebstein, secondo la quale il primo nucleo del 
calcolo è rappresentato da formazioni organi¬ 
che come p. es. da epiteli sfaldati. La mag¬ 
gior parte degli A A. segue attualmente la teo¬ 
ria di Lichtwitz, la quale considera la forma¬ 
zione del calcolo come conseguenza di altera¬ 
to equilibro chimico-colloidale. 

Mentre dal punto di vista patogenetico i 
calcoli possono essere divisi in primari (da 
precipitazione primitiva dei sali urinari) e se¬ 
condari (che si formano durante i processi 
settici originandosi dal pus), dal punto di vi¬ 
sta clinico importa più la divisione in calcoli 
asettici o infetti; alla classica sintomatologia 
calcolosa, in questo ultimo caso si aggiunge¬ 
ranno sintomi d’infezione. 

11 tipico dolore della colica renale, dovulo 
ad una brusca occlusione dell’uretere, diven¬ 
ta caratteristico per la sua irradiazione in 
basso, la dolorabilità del rene stesso e della 
regione lombare; LA. ricorda però che la do- 
lenzia testicolare può trarre in inganno, in¬ 
quanto che oltre ad essere di origine locale 
può talora comparire anche nell'appendicite. 
LniYersalmente sono noti i fenomeni conco¬ 
mitanti di occlusione intestinale e anuria; la 
diagnosi diventa più facile per la costante 
ematuria e di assoluta sicurezza quando si 
osserva 1’emissione del calcolo. Frequente¬ 
mente un calcolo immobile e non occludente 
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può essere sospettato solo per 1 esislanza di 
un dolore sordo e stimolo alla minzione. Va 
da sè che l’indagine radiologica fornisce spes¬ 
so la chiave della diagnosi. Lo studio cisto¬ 
scopio e istologico delle urine permetteran¬ 
no di escludere la possibilità di tbc. urinaria, 
di tumori ecc. 

Per quel che riguarda la terapia conserva¬ 
tiva, l’esperienza oramai ha dimostrato la 
scarsa utilità di trattamenti diretti ad alcali¬ 
nizzare e risp. acidificare le urine per discio¬ 
gliere i calcoli; l’effìcenza di alcuni tratta¬ 
menti idrominerali eseguiti nei luoghi di cu¬ 
ra è dovuta a fattori accessori, quali riposo, 
dieta, ecc. Sono utili le cure diuretiche (an¬ 
che con acqua distillata); talvolta si è dimo¬ 
strala efficace la somministrazione di gliceri¬ 
na per os. la quale olire ad un’azione diu¬ 
retica, eliminandosi per le vie urinarie, lu¬ 
brifica le mucose e permette la più facile e- 
spulsione di calcoli. Anche il bagno intesti¬ 
nale provoca spesso intensa diuresi. 

11 trattamento endovescicale col cateterismo 
ureterico permette spesso la rimozione mecca¬ 
nica del calcolo e può rendersi utile per l’in¬ 
troduzione di olio e di sostanze disinfettanti 
in caso di sepsi locale. Talora la progressiva 
dilatazione dell’uretere rende possibile l’e¬ 
spulsione del calcolo. 

La terapia cruenta ha avuto modo di affer¬ 
marsi specialmente da quando può appoggiar¬ 
si su precisi dati diagnostici forniti dalla ra¬ 
diologia e dalla cistoscopia. Qualsiasi inter¬ 
vento presuppone d'altronde l’esatta conoscen- 
sca de la funzionalità di ognuno dei due reni, 
che può essere agevolmente esplorata median¬ 
te la cromocistoscopia. 

Le indicazioni della cura chirurgica (pielo 
o ureterotomia, nefrotomia e nefrectomia) 
sono facilmente intuibili; la scelta del mo¬ 
mento dell’intervento appartiene ad uno dei 
compiti più delicati del medico; difatti l’ope¬ 
razione non dev’entrare in campo, se non 
quando la jerapia conservativa si è dimostra¬ 
ta insufficiente; d’altra parte non si deve ri¬ 
tardare troppo l’intervento per il pericolo di 
complicanze settiche o per la possibilità di 
rendere il rene inservibile (idro- o pionefrosi 
calcolosa), quando si dovrà ricorrere necessa¬ 
riamente all'operazione più demolitiva — cioè 
la nefrectomia. S. Minz. 

FEGATO E VIE BILIARI. 

Contributi alla forma epatica della linfo- 
granulomatosi maligna. 

(I. Goia. Le Sang, n. 4, 1935). 

Nella fase avanzata della linfogranulomatosi 
maligna il volume del fegato è assai spesso au¬ 
mentalo; l’epatomegalia è però generalmente 
molto discreta, debordando il fegato appena 


uno o due dita trasverse dal bordo delle false 
costole. Per contro, le epatomegalie di dimen¬ 
sioni più considerevoli sono molto rare e sono 
eccezionali sopratutto i casi in cui il fegato è 
alterato elettivamente o quelli in cui i sintomi 
epatici o epatosplenici dominano il quadro cli¬ 
nico. Ai pochi casi di questo genere descritti 
nella letteratura l’A. ne aggiunge due di sua 
osservazione. 

I cjue malati presentavano i fenomeni clinici 
seguenti: febbre, un fegato considerevolmente 
aumentato di volume, splcnomegalia, ascite 
ed edemi delle estremità inferiori. La diagnosi 
di linfogranulomatosi fu stabilita istologica¬ 
mente. 

Nel primo caso all’autopsia la linfogranulo¬ 
matosi si presentò come un tumore delle di¬ 
mensioni di una testa di feto, nettamente di¬ 
stinto dal parenchima epatico che era rimasto 
indenne e profondamente localizzato dentro il 
parenchima stesso, tanto da sfuggire alla pal¬ 
pazione. Il volume del fegato era stato, nel cor¬ 
so della vita, considerevolmente aumentato, 
ma la sua superfìcie era rimasta assolutamente 
regolare e la sua durezza relativamente poco 
marcala. L’aspetto del tumore era così speciale 
che all’autopsia fu fatta diagnosi di sarcoma 
epatico e solo i 'istologia potè chiarire la natura 
della lesione. 

La vena porta era trombizzata a livello della 
sua entrata nel fegato. Esisteva modica iper¬ 
trofia della milza e dei gangli addominali. 

Nel secondo caso il fegato era non soltanto 
duro ma anche a superfìcie irregolare, mani- 
mellonata, simile molto al fegato sifilitico, tan¬ 
to che questa fu la diagnosi posta in primo 
tempo. 

In questo senso fu interpretato il carattere 
ondulante della febbre, constatabile frequente¬ 
mente nella siiliide viscerale, specie nella sifì¬ 
lide epatica e a questa diagnosi sembrò porta¬ 
re una conferma l’eftetto miracoloso del trat¬ 
tamento antiluelico. 

II volume del fegato diminuì considerevol¬ 
mente, la febbre si abbassò fino a cessare, 
comparve una enorme diuresi e il malato si 
sentì molto meglio. Ma in realtà, come il de¬ 
corso deila malattia dimostrò più tardi, non 
si era trattato che di una coincidenza, il mi¬ 
glioramento non essendo stato in realtà che il 
periodo di calma che succede, con una rego¬ 
larità impressionante, alle fasi febbrili in certi 
casi di linfogranulomatosi maligna. 

Come sintomo prezioso per la diagnosi dif¬ 
ferenziale merita di essere segnalato il fatto 
ciie la diminuizione del volume del fegato non 
si accompagnò ad alcuna modificazione della 
sua consistenza; le irregolarità nodulari rima¬ 
sero assolutamente immodiiìcate. 

È molto probabile che nella linfogranuloma¬ 
tosi epatica, data l’importanza del fegato sul 
metabolismo dell’acqua, si abbia una ritenzio¬ 
ne idrica e che questa ritenzione contribuisca 
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anche aH’aumenlo di volume del fegato. Si 
può così spiegare la diuresi notevolissima che 
seguì alla fase febbrile. 

La conformazione mammellonata del fegato 
deve essere molto probabilmente attribuita ai 
noduli granulomatosi in evoluzione sclerotica. 

Quanto all’ascite e agli edemi delle estremi¬ 
tà inferiori, nel primo caso essa era causata 
dalla trombosi portale. Data la predilezione 
del processo granulomatoso per le vicinanze 
delle venule portali, si può agevolmente spie¬ 
gare l ascile anche nel secondo caso. 

L A. si domanda se la predoniinanza della 
linfogranulomatosi a livello del fegato possa 
essere favorita da alcune affezioni che, ante¬ 
riormente, abbiano contribuito a debilitare 
l'organo, e fa notare la presenza dell’alcooli- 
smo nei precedenti dei suoi due malati. Nel 2° 
esisteva nei precedenti anche un iltero e la ma¬ 
laria. # 

Le osservazioni riportate dimostrano ancora 
una volta il polimorfismo della linfogranulo- 
matosi, legato non solo all’aggressione di dif¬ 
ferenti organi ma anche ai vari aspetti clinici 
che la malattia può prendere anche quando 
non attacca che un solo organo. 

C. Toscano. 

Sull’ittero da spirochetosi ittero-emorra- 

gica. 

(T. Ora. A Uniscile Wocheus., 1° giugno 1935). 

Malgrado da molti anni siano numerose 
le ricerche tendenti a chiarire la patogenesi 
dellittero da spirochetosi ùtero-emorragica, 
pure questo problema si può dire sia rimasto 
ancora insoluto. Poiché è noto che Pitterò è 
dovuto alla colorazione dei tessuti di lutto il 
corpo per mezzo della sostanza colorante bi¬ 
liare e cioè della bilirubina, è apparso neces¬ 
sario studiare il passaggio della bilirubina 
nel sangue in un periodo della malattia, nel 
quale circolano nel sangue soltanto tracce di 
bilirubina. Le ricerche praticate dall’A. su co¬ 
nigli e su cavie, oltre ohe su individui affetti 
dalla malattia, hanno potuto mettere in evi¬ 
denza, dal punto di vista biochimico, la pre¬ 
senza, nel sangue di uomini e di animali af¬ 
fetti da morbo di Weil, di due qualità di bili¬ 
rubina, e cioè di una bilirubina da stasi e di 
una bilirubina funzionale, di cui la prima è 
in quantità di molto superiore alla seconda. 
La soluzione del problema sta nel chiarire la 
maniera con la quale questi due tipi di bili¬ 
rubina entrano nel sangue. Dal punto di vista 
analomo-patologico le ricerche dell’A. hanno 
confermalo i reperti già ottenuti dai vari AA. 
che si sono occupati dell’argomento, ma han¬ 
no potuto anche mettere in evidenza un qua¬ 
dro che era stato finora poco considerato nella 
sua importanza patogenetica e che dall’A. è 
denominato « quadro della dissociazione cel¬ 
lulare ». Nella letteratura il quadro della dis¬ 


sociazione delle cellule epatiche in questa ma¬ 
lattia era già stalo constatato; ma le alterazio¬ 
ni descritte dall’A. sono alquanto diverse: i 
preparati dimostrano infatti fra cellule e cellu¬ 
la epatica e fra gli epiteli delle rie binàri, la 
presenza di masse colorate di bile, le quali, 
in forma allungata e più o meno stretta, sfug¬ 
gono dall’interno dei capillari biliari o dal lu¬ 
me delle vie biliari, attraverso i due margini 
protoplasmatici e si vanno a fondere con l’ede¬ 
ma giallastro peri vascolare. Tale quadro è tal¬ 
mente caratteristico che è stato chiamato dal- 
1A. « quadro della bile che sfugge ». 

Secondo LA. la bilirubina da stasi che si ri¬ 
trova nel sangue, deriva senza dubbio dalle 
vie biliari., da dove essa sfugge attraverso la 
dissociazione cellulare dall’A. stesso messa in 
evidenza. Se tale dissociazione cellulare sia 
più accentuata a carico delle vie biliari oppure 
dei capillari biliari, non è ancora ben chiaro; 
ma da quanto risulta dalle ricerche fatte e dai 
reperti istologici, la parte affidata ai capillari 
biliari sembra molto importante. 

In quanto alla bilirubina funzionale, se es¬ 
sa derivi da una iperfunzione del sistema reti¬ 
colo endoleliale come nell'ittero pleiocromico, 
oppure essa si versi nel sangue con lo stesso 
meccanismo che nell’ittero da ritenzione, non 
è stato stabilito esattamente. Ciò che sembra 
certo è che essa non riveste una parte impor¬ 
tante nella determinazione dell’ittero da spi¬ 
rochetosi. C. La Cava. 

L’orticaria e Ditterò catarrale. 

(.1. Caroli e J. Ferroir. Bull, et Mém. Soc. 

Méd. lidi). Paris, 8 aprile 1935). 

Gli AA. prendendo lo spunto da un caso di 
orticaria generalizzata, intensa, che durava da 
sei mesi, ribelle ad ogni terapia e scomparso 
nel corso di un ittero intercorrente di tipo ca¬ 
tarrale, esaminano i legami etiologici dell’or¬ 
ticaria e dell ittero. 

L’orticaria è la più frequente fra tutte le ma¬ 
nifestazioni cutanee preitteriche. Generalmen¬ 
te l’eruzione precede di poco i segni epato-bi- 
liari, mentre nel caso degli AA. i prodromi 
urticariformi datavano da sei mesi. 

Questi fatti chiariscono un lato dell’etiolo- 
gia degli itteri catarrali. I prodromi urticari¬ 
formi rendono verosimile l’importanza della 
intossicazione e dei fenomeni di sensibilizza¬ 
zione nello sviluppo delle lesioni di epatite e 
.nella comparsa della ritenzione biliare. Un si¬ 
gnificalo analogo hanno le manifestazioni ar¬ 
ticolari preilleriche che sono molto più fre¬ 
quenti dell'orticaria, come è dimostrato sia 
dalla associazione abituale delle artralgie con 
i. fenomeni cutanei quando questi ultimi esi¬ 
stono, sia dal fatto che la comparsa dell’ittero 
fa scomparire sia le une che le altre lesioni. 

Dal punto di vista istologico la parentela fra 
iltero catarrale e i processi flussionari del tipo 
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dell’orticaria e delle artropalie più o meno vi¬ 
cine al reumatismo serico è dimostrata dalla 
constatazione dell'edema trabecolare come al¬ 
terazione caraneristica epatica nell’ittero ca¬ 
tarrale. 

Questo avvicinamento fra orticaria e ittero 
sul terreno anatomico è appoggiato anche da 
consideiazioni sperimentali. È noto che rista¬ 
mina provoca nei derma una papilla di orti¬ 
caria caratteristica; ora, Eppi'nger ha dimo¬ 
strato recentemente che l’islamina, iniettata a 
soggetti affetti da ittero catarrale, sembra au¬ 
mentare il disturbo epato-cellulare. 

Sembra pertanto agli AA. che in certi casi, 
prescindendo dalla durata, si possa ammettere 
che bitIero sia per il fegato quello che l’ortica¬ 
ria è per la pelle e che l’associazione di flus¬ 
sioni articolari, di edema cutaneo e di edema 
epatico non siano che determinazioni differen¬ 
ti di uno stesso stato tossiallergico. 

Circa l’azione curativa immediata esercitata 
dalla ritenzione biliare sull’orticaria è da no¬ 
tare che essa appare un paradosso patologico 
dato che nella etnologia dell’orticaria le affe¬ 
zioni biliari, siano rappresentate da perturba¬ 
menti epato-cellulari o da disturbi vescicolari 
escretori, rappresentano un elemento primor¬ 
diale. Nel caso osservato dagli AÀ. il fatto è 
tanto più rimarchevole in quanto l’eruzione a- 
veva resistito ad ogni tentativo terapeutico. 

Si è voluto dare importanza ai sali biliari e 
alla glicocolla, per spiegare queste guarigioni 
spontanee, ma non è possibile, allo stato at¬ 
tuale, trovare una spiegazione soddisfacente. 

C. Toscano. 

Colecistografia rapida e prora di Graham. 

Kossi. Nuntius lìadioloyìcus, n. 6). 


L A., che è stato uno dei primi ad introdur¬ 
re in Italia la colecistografìa, e di cui sono noti 
gli importanti contributi, suoi e della sua scuo¬ 
la, allo studio del complesso argomento, fa in 
questo suo interessante lavoro un confronto fra 
la prova di Graham e la colecistografìa rapida 
e col metodo Antonucci. 

La colecistografìa rapida, che è stala in pri- 
1,10 tempo usala alla scopo di ottenere una vi¬ 
sibilità precoce ed in secondo tempo come pro¬ 
va di carico, appare dal confronto dell’A. ben 
poco utile dal punto di vista pratico. Anzitutto 
il concetto di visibilità precoce è infirmato 
dal Rossi che ribadisce con la documentazione 


di numerosi confronti eseguiti su gli stessi -a ir 
malati il suo concetto già molte volte espress 
che se, con la prova di Graham andiamo a r 
cercare il tempo di comparsa della colecisi 
questa si rende egualmente evidente pre&s’ 
poco nello stesso tempo che con l’Antonucc 
Gol metodo Antonucci inoltre data la m 
norc opacità che la colecisli acquista in coi 
fionio del Graham, lo studio viene reso pi 
diffìcile e spesso dà dati meno precisi, specia 


mente per quello che riguarda l’apprezzamenlo 
di calcoli trasparenti od intraparietali (Rossi) 
che si osservano solo quando la colecisti. rag¬ 
giunge una determinala opacità; per la loca¬ 
lizzazione d aree opache che non possono nelle 
proiezioni laterali essere osservate dentro la co¬ 
lecisti data la scarsa visibilità della sua imma¬ 
gine, ed inoltre la tenuità dell’ombra ne im¬ 
pedisce anche la visione radioscopica utile per 
saggiarne la mobilità e la sensibilità alla pal¬ 
pazione. 

La piova di Antonucci ha quindi sulla prova 
di Graham lo svantaggio di un’opacizzazione 
meno intensa, mentre il tempo d’esame non 
viene praticamente diminuito. 

Un altra questione importante è quella del 
valore da darsi ai reperti negativi. Mentre col 
Graham il r. n. ha per il Rossi un grande va¬ 
lore clinico, il r. n. in una prova di Antonuc¬ 
ci, clic dà una percentuale di negatività note¬ 
volmente superiore, ha un significato mollo 
meno importante e de\e essere in ogni caso 
controllato con la prova di Graham. 

L A. nega valore anche al concetto di Michel 
e Demole sulla cosidetta « colecistografìa ra¬ 
pida lai diva », che trova, secondo Rossi, ri¬ 
scontro di un Graham ritardato, come ad un 
Graham ritardato corrisponde spesso un Anto, 
nucci negativo. 

Anche il concetto di Milani che in certe co- 
lecistopatie alitiasiche e specialmente nella co¬ 
lecisti a fragola, in cui si può avere un Graham 
posilivo ed un Antonucci negativo, possa que¬ 
st ultimo come prova di carico rappresentare 
una sensibilizzazione della ricerca, viene di¬ 
scusso dal Rossi, che si domanda anzitutto 
perchè una colecisti malata debba rispondere 
ad una prova di carico soltanto negativamente 
e pensa che la negatività riscontrata alla pro¬ 
va di Antonucci debba esser messa piuttosto 
in rapporto con uno svuotamento precoce della 
colecisli dovuto all’ipercinesi, che anche Mi¬ 
lani ha riscontrato nella maggior parte di co¬ 
lecisli a fragola. .< 

Nei diabetici, a parte la discutibile utilità 
della ricerca LA. pensa che TAntonucci sia 
controindicata. 

Il Rossi si dimostra contrario anche all’uso 
dei colecislocinetici allo scopo di svuotare la 
colecisli prima che si inizi il deflusso della bi¬ 
le carica di sale opaco, per ottenere in tal mo¬ 
do una visione più rapida della colecisti. L’im¬ 
piego dei Colecislocinetici ci allontana da un 
responso anatomo-fìsiologico,' sia perchè non 
tutti i soggetti reagiscono egualmente a questi 
mezzi, sia perchè non essendo costante la com¬ 
posizione delle sostanze impiegate non si può 
esser sicuri nemmeno della costanza degli ef¬ 
fetti. L uso dei colecislocinetici appare invece 
importante per il meccanismo della prova ra¬ 
pida. Non intervengono qui i fattori osservati 
dall Antonucci (glicemia, maggiore stimolo 
delle cellule epatiche, aumentato flusso della 
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bile): qui interviene un fattore nuovo rappre¬ 
sentalo dallo svuotamento della colecisli (Ca- 
pua). E nella revisione necessaria di tutta la 
leiteralura deH’argomento « l’attività motrice 
della colecisli e l’influenza del sistema nervo¬ 
so die la governa, in particolar modo il para- 
simpalico », sono fattori che dovranno essere 
definiti e valorizzali. L. Giuntoli. 

MISCELLANEA. 

Emoeromatosi. 

• I. II. Sheldon. The ImiiocI, 10 nov. 193’4). 

LA. pubblica una rivista sintetica sull’emo- 
ciornatosi valendosi di 311 casi pubblicati nel¬ 
la letteratura (di cui 7 da lui osservati). 

Diabete bronzino, cirrosi pigmentaria ed 
emocromalosi sono aspetti diversi di una stes¬ 
sa condizione. 

L’età più gio\ane in cui la malattia è co¬ 
minciala è quella di 20 anni; la massima in¬ 
cidenza è fra 45 e 55 anni. I maschi prevalgo¬ 
no sulle femmine in proporzione di 20 a 1, 
però probabilmente la proporzione vera è di¬ 
versa perchè si pubblicano i casi nelle donne 
per la loro rarità e cerio molli casi in uomini 
non si pubblicano più. 

Gli nicamenle quattro sintomi sono i più 
importanti, ma qualcuno di essi può manca¬ 
re: aumento di volume del fegato per cirrosi 
ipertrofica, pigmentazione bronzea iella pelle, 
diabete grave, e ipoplasia sessuale (perdita dei 
peli alle ascelle, al torace, mentre i peli al pu¬ 
be nei niaschi assumono una disposizione fem¬ 
minea ed impotenza). Generalmente c’è ipo¬ 
tensione senza anemia. 

La malattia è, col tempo, mortale, e la mor¬ 
te è causata o dalla cirrosi epatica o dai dia¬ 
bete. 

Le alterazioni anatunio-patologiche sono: 
deposito di pigmenti, alterazioni fìbroti'che e 
degenerazioni cellulari in alcuni organi pa- 
renchimalosi. 

/ pigmenti dell’emocromatosi sono di due 
specie: emosiderina ed emofucsina. 

L'emosiderina è un pigmento contenente 
ferro, di colore giallo-scuro, in granuli di gran¬ 
dezza variabile e anche visibili a occhio nudo. 
Il ferro può essere estratto trattando con aci¬ 
do. 11 contenuto in ferro è elevato (55 %). 

L’emosiderinu è il pigmento predominante, 
è diffusa su tulio il corpo, con predilezione 
però per le cellule ghiandolari (tanto delle 
ghiandole a secrezione interna che esterna). 
La maggior quantità si trova nel fegato e nel 
pancreas. Le paratiroidi ne contengono sem¬ 
pre, la tiroide quasi sempre, le surrenali ne 
contengono solo nella zona glomerulare, le 
isole di Langherans ne contengono nell’80 % 
dei casi, il lobo anteriore dell'ipofisi ne con¬ 
tiene spesso, quello posteriore raramente. Il 


rene è raramente pigmenlalo, e lo slesso è il 
testicolo. 

I muscoli striati sono forlemente pigmen¬ 
tali, e pigmento si trova anche nel sistema re- 
ticolo-cndoteliale, nelle cartilagini, nellendo- 
lelio sinoviale. 

L emofucsina è un pigmento scuro, quasi 
nero, non contiene ferro, contiene zolfo, si 
trova nelle cellule ghiandolari e nel tessuto 
connettivo (specialmente in quello splenico), 
colpisce anche i muscoli lisci dell’apparato ge¬ 
nitale e dell intestino, dei vasi sanguigni. 

Si associa alla pigmentazione una sclerosi 
degli organi (fegato, pancreas, milza, ghian¬ 
dole salivari, cuore, tiroide). Non si è nìai os¬ 
servata fibrosi nelle paratiroidi, che però con¬ 
tengono notevole quantità di emosiderina, 
mentre nelle linfog dandole le modificazioni 
sclerotiche vanno di' pari passo colla pigmen¬ 
tazione. Per la diffusione del processo sclero¬ 
tico la malattia è stala anche chiamata poli- 
sclerosi. 

Esistono modificazioni degenerative nell’e¬ 
pitelio germinale dei testicoli e nelle isole di 
Langherans. 

Importanti sono le modificazioni chimiche 
dei tessuti: c’è un notevole auménto del ferro, 
che è però mollo scarso nel cervello e nel co¬ 
lon (soìo il sangue non presenta questo au¬ 
mento di ferro). Nel legalo, nel pancreas e 
nelle ghiandole salivari l’aumento del ferro 
raggiunge un limite 50-100 volle superiore al 
normale, nei muscoli striati 4 volte. 

C’è anche un aumento di calcio di molti 
tessuti (e questo spiega perchè in alcuni casi 
si ebbero immagini radiologiche di osteo-po- 
rosi). Nel polmone, nella trachea e nella vesci¬ 
ca urinaria non c’è aumento del calcio, ma del 
potassio. 

II fegato e i muscoli striati presentano un 
aumento del contenuto in rame, mentre i reni 
ne contengono poco. 

Il contenuto in zinco è normale, il contenu¬ 
to in ferro è diminuito nel fegato; Io zolfo è 
aumentato nell’omento e nella porzione supe¬ 
riore dell’intestino. 

Per quanto riguarda l’origine dei dejiosili di 
emosiderina, si è pensato; naturalmente, che 
derivasse dal ferro contenuto nell’emoglobina 
e che questo ferro costituisse la parte che, pel, 
diciamo cosi, consumo dell’emoglobina viene 
ad essere raccolta nei tessuti. 

Però contro l'origine ematica ci sono vari 
fatti: non ci sono segni di distruzione del san¬ 
gue nè di conseguente rigenerazione. 

L'emosiderina potrebbe derivare dal ferro 
dei tessuti, però gli esami pubblicati dall’A. 
non hanno dato modificazioni del citocromo 
(nome dato al pigmento dei tessuti) nei mu¬ 
scoli. ' 4v : ' ' • / i 

Probabilmente i tessuti accumulano ferro 
nell’emocromatosi, senza essere capaci di e- 
spellérlò. come avviene normalmente. 
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Secondo Zondek e Karp il contenuto in fer¬ 
ro dello cellule indica l'eia della cellula; le 
cellule vecchie ne contengono di più; nell’e- 
rnocr orna tosi si potrebbe trattare di una sene¬ 
scenza cellulare. 

È stato anche trovato un rapporto fra emo- 
siderina e rame. 

Ricerche recenti del Dry hanno dimostrato 
che il bilancio del ricambio del ferro è così 
piccolo da non prestarsi ad accurate indagini. 

Un fatto accertato è che la malattia ha spes¬ 
so diffusione familiare : numerosi sono i casi 
di vari fratelli che ne soffrono, mentre non è 
dimostrata la trasmissione ereditaria. 

Per quel che riguarda l'età, sebbene nessun 
caso sia apparso nettamente manifesto prima 
del 20° anno d’età, pure ce un notevole nu¬ 
mero di casi in cui i sintomi iniziali sono stati 
precocissimi (anche a 7 anni). 

È probàbile che si tratti di malattia conge¬ 
nita, che si manifesta solo dopo parecchi anni 
dalla nascita e il fatto che spesso all'emocro- 
matosi si associa cirrosi multi lobulare del fe¬ 
gato non è contrario all’origine congenita del¬ 
la malattia. R. Lusena. 

Le indicazioni terapeutiche dei bagni di 
mare. 

(H. Curschmann. Medizinischc Klinik , 29 mar¬ 
zo 1935). 

L'uomo civile va al mare sopra tutto per il 
bisogno di riposo e di ristoro. Il novanta per 
cento dei. frequentatori delle spiagge durante 
l’estate sono sani e robusti. Essi vi sono attrat¬ 
ti dai molti svaghi che le stazioni balneari 
marine ora offrono, dal desiderio di passare 
intere giornate più o meno nudi, lontani con 
il corpo e con lo spirito dalle preoccupazioni e 
dalle esigenze della vita di città. Questa abi- 
1 Udine che ora si è largamente diffusa concor¬ 
re certamente aH irrobuslimento della razza. 

Ma dal punto strettamente terapeutico con¬ 
viene riconoscere che vi sono malattie per le 
quali i bagni di mare sono vantaggiosi, ma¬ 
lattie per le quali non hanno alcun effetto ed 
inline altre per le quali sono controindicati. 

Le anemie secondarie ad infezioni, ad ope¬ 
razioni, ad emorragie, ad intossicazioni ed an¬ 
che le lievi anemie dei bambini e le oramai 
rare clorosi migliorano sensibilmente con le 
cure marine. 

Viceversa le gravi malattie del sangue, e 
specialmente E anemia perniciosa progressiva e 
la leucemia, non sono favorevolmente influen¬ 
zate dalle cure marine, anzi spesso peggiora¬ 
no. Del resto queste malattie sulle coste 
non sono meno frequenti che nell’interno. Lo 
stesso può dirsi per l’ittero emolitico, il morbo 
di Werlhoff e per la poliglobulia. Non è an¬ 
cora sicuro se 1 anemia ipocromica migliori al 
mare. 

T'er le malattie del cuore e dei vasi si deve 


essere molto guardinghi nella indicazione del¬ 
le cure marine. Queste sono del tutto contro- 
indicate nelle forme febbrili, di endocarditi ed 
in tutti i casi d'insufficienza cardiaca. Se mai 
potrà concedersi il soggiorno sulle spiaggie 
nei casi di vizi valvolari e d’insufficienza mio¬ 
cardica quando siano ben compensati e con l’e¬ 
spresso divieto di fare bagni freddi e lo sport. 
L’arteriosclerosi con il cuore in ordine e l'i¬ 
pertonia essenziale non risentono danno, anzi 
spesso si avvantaggiano del mare. È giusto il 
vecchio aforisma secondo il quale il mare è il 
paradiso degli arteriosclerotici. Anche soggetti 
con pressione alta fino a 200 min. e con qual¬ 
che sintonia cardiaco e cerebrale trovano gran 
ristoro dalla vita riposante di spiaggia e si sen¬ 
tono come rinati dopo un breve bagno di ma¬ 
re. Talvolta questa sensazione euforica dura a 
lungo. Pertanto agli arteriosclerotici la cura 
marina può essere consentita ed anche sugge¬ 
rita, sempre che non esistano segni di nefrosi 
ed angina pectoris. Per i disturbi, circolatori di 
natura nervosa le indicazioni non possono es¬ 
sere che individuali a seconda dello sfondo 


neurotico di singoli casi, 
felli da angina pectoris 
climaterici e lireotossici 


Per gli individui af- 
nervosa, da disturbi 
il mare è controindi¬ 


calo. 


Le affezioni catarrali croniche o subacute 
delle vie aeree superiori si giovano dell’aria 
marina pura, povera di polvere, carica di sali. 
Anzi, nei bambini soggetti a queste forme ca¬ 
tarrali le cure marine hanno un’azione pro¬ 
filali ica in quanto evitano il ripetersi delle af¬ 
fezioni nell'autunno ed inverno successivi. 

Naturalmente non convengono le cure ma¬ 
rine nelle gravi bronchiti croniche, in alcune 
forme di bronohiectasia con tendenza alla pol¬ 
monite interstiziale, nelle bronchiti da stasi, 
negli enfisemi con scompenso cardiaco, negli 
ascessi pulmonari cronici, nella bronchite fe¬ 
tida, nella gangrena e nei neoplasmi del pul- 
mone e della pleura. 

Nelle indicazioni delle cure marine per l'a¬ 
sma bronchiale occorre essere circospetti. La 
credenza che gli asmatici guariscano al mare è 
stala spesso smentita. È stato rilevato che sulla 
costa possono aggravarsi se vi trovano le con¬ 
dizioni che incrementano il loro stato allergi¬ 
co. Uomunque non bisogna generalizzare. 

Sulla convenienza delle cure marine per la 
tubercolosi pulmonare, e quindi sulla oppor¬ 
tunità d’istituire Sanatoli sulle coste, c'è mol¬ 
to disaccordo. Alcuni ritengono che possono 
trarne giovamento solo le forme iniziali, ma 
1 esperienza ha dimostrato che se ne avvantag¬ 
giano anche le forme di media gravità, purché 
beninteso ai pazienti sia inibito di fare bagni 
e sport. Le cure marine giovano ai tubercolo¬ 
tici specie nell autunno inoltrato e nell’inver¬ 
no. È ovvio che i sanatori antitubercolari de¬ 
vono essere costituiti lontano dalle stazioni 
balneari e in vicinanza di boschi. 
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Le gravi malattie organiche dell'apparato 
digerente, l’ulcera o il cancro dello stomaco, 
le gravi dispepsie, la dissenteria cronica e le 
altre forme di colite non si giovano del mare, 
mentre reagiscono favorevolmente le forme 
funzionali gastro-intesi inali. 11 mare stimola 
l'appetito per coloro che soffrono d’inappe¬ 
tenza, regola la funzione intestinale dei soffe¬ 
renti di stipsi, specie di forme atoniche. An¬ 
che i disturbi dispeptici di natura nervosa pos¬ 
sono migliorare. 

11 mare è stato indifferentemente indicato 
per le cure sia di dimagramento che d'ingras¬ 
samento. Non è dubbio che gli individui gras¬ 
si con i bagni di mare e con gli esercizi tìsici 
che offrono le stazioni balneari perdono del 
loro peso. Ma questo non è rilevante nè dura¬ 
turo : in effetti le perdite sono subito compen¬ 
sate daU'aumento di appetito. Altrettanto può 
dirsi deli ingrassamento : ciò che si acquista 
da una parte si perde dall’altra. 

I bambini possono acquistare un po’ di peso 
se soggiornano al mare di primavera o di au¬ 
tunno, quando non è possibile fare i bagni, 
nè esporsi a lungo al sole. 

II gottoso può andare al mare quando lo 
sopporta bene. Non di rado il moto gli giova 
accelerando il suo ricambio materiale. Ma con- 
vien tener presente che i bagni di mare au¬ 
mentano l’acido urico nel sangue anche dei sa¬ 
ni. Ciò spiega perchè talvolta i gottosi al mare 
vedono aumentare i loro accessi. Al fatto forse 
non è neppure estraneo raumento deH’alinien- 
lazione e l’abuso di bevande alcooliche. 

Anche per i diabetici bisogna essere prudenti 
nel consigliare le cure marine. Anche nei sani 
il bagno di mare e di sole produce un aumento 
della glicemia, e quindi si giustifica come nei 
diabetici si possa avere un aumento della gli¬ 
cosuria ed un’accentuazione dei disturbi. A 
ciò bisogna aggiungere che nelle stazioni bal¬ 
neari i diabetici hanno molte tentazioni per 
non rispettare il regime alimentare che loro 
conviene. 

Nel morbo di Basedow i bagni di mare sono 
assolutamente controindicati. 

L’ipoliroidismo, come del resto tutte le af¬ 
fezioni di altre glandule endocrine, non si av¬ 
vantaggiano delle cure marine. 

Solo" nella telania-spasmofilia sono stati re¬ 
gistrali effetti notevolmente favorevoli. 

La rachitide dei bambini e la rachitide tar¬ 
diva degli adolescenti è favorevolmente in¬ 
fluenzala dal mare. Le altre osteopatie, e spe¬ 
cialmente l’osteomalacia, se ne giovano poco. 
Per queste, come per altre insufficienze pluri- 
glandolari, il fattore climatico vale poco. 

Le cure marine non sono indicate per il reu¬ 
matismo. Gli individui affetti da artriti infet¬ 
tive di ogni specie, sopra tutto se ancora feb¬ 
bricitanti, non devono fare bagni di mare. Que¬ 
sti sono dannosi anche per tutte le osteoartro- 
patie degenerative, per le mialgie e le neural- 
gie, a meno che non si tratti di forme aller¬ 
giche. 


I bagni di mare devono essere inibiti agli 
individui affetti da glomerulonefrite in tutti 
gli sbadii, da nefrosi, da nefrosclerosi, da in¬ 
fezioni croniche delle vie urinarie, nonché da 
albuminuria ortostatica. 

Naturalmente i bagni di mare sono contro- 
indicati per tutte le infezioni acute. 

II clima marino non è adatto per le malattie 
organiche del sistema nervoso centrale e peri¬ 
ferico, nonché per i loro postumi motori e 
sensitivi. È stalo tuttavia notato che le para¬ 
lisi spinali e neuritiche dei bambini al mare 
migliorano rapidamente. 

Per quel che riguarda le forme funzionali 
(isteriche, neurasteniche, ipocondriache) ora si 
ha tendenza a non essere più così esclusivi nel 
negare i benefici delle cure marine. Tutti gli 
svaghi che offrono le stazioni balneari hanno 
un’azione psichica decisa nel correggere i di¬ 
sturbi psiconeurotici, mentre d'altra parte la 
vita all’aria aperta, l’alimentazione sana e ab¬ 
bondante concorrono a ristorare il sistema ner¬ 
voso centrale. Ciò vale sopra tutto per le forme 
di neurastenia sessuale. 

Certo per gii individui affetti da uno stato di 
nervosismo indefinibile, eretistici, irritabili, 
insofferenti e specie per quelli che soffrono 
d’insonnia il clima ed i bagni di mare non so¬ 
no i più indicali. Ma anche al riguardo bisogna 
fare qualche riserva e tentare l’esperienza. Sta 
di fallo che vi sono individui i quali acquista¬ 
no al mare tranquillità e sonno. 

L'emicrania stessa migliora spessissimo al 
mare, come in alta montagna, forse in rela¬ 
zione al fatto che molte volte si tratta di un’af¬ 


fezione allergica. 


Dr. 
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D I V AG AZ I O N I 

Acclimatainento e acclimatazione. 

Quando un individuo si trasferisce da una 
zona qualsiasi della superfìcie terrestre in 
un’altra con clima differente sostiene una 
specie di lotta per adattare il proprio organi¬ 
smo alle nuove condizioni climatiche. L’ac- 
climatamenlo è l’insieme degli alti più o me¬ 
no rapidi e spontanei a mezzo dei quali l'or¬ 
ganismo si mette in armonia con il nuovo 
ambiente cosmo-meteorologico. L’acclimata¬ 
zione invece è l'insieme delle provvidenze a- 
doltale per realizzare o solo favorire l’adatta¬ 
mento dell’organismo al nuovo clima. Per¬ 
tanto mentre racclimalamenlo è un fatto 
spontaneo e naturale, l’acclimatazione è l’in¬ 
sieme degli espedienti voluti e predisposti per 
secondare, affrettare, o perfezionare Padana¬ 
mente spontaneo. 

Lo sviluppo enorme. le velocità iperboliche 
dei nuovi mezzi di trasporto hanno reso la 
quislione dell’acclimatazione di palpitante at¬ 
tualità. 

D’altra parte la congestione demografica 
delle nazioni civili ha determinato una ir¬ 
refrenabile espansione verso tutte le zone me¬ 
no abitate della superficie terrestre, sopra tut¬ 
to dal punto di vista coloniale. 

Immensi territori lontani e quasi spopolati 
costituiscono il punto di attrazione, una zona 
di vuoto verso la quale si precipita la parte 
•demograficamente più densa e compressa con 
una rapidità ed una violenza che è proporzio¬ 
nale alla facilità del trasporto ed al bisogno 
economico. 

Le regioni verso le quali si determina que¬ 
sta immigrazione sono sopra tutto quelle tro¬ 
picali. L’Africa con il suo immenso territo¬ 
rio in parte non ancora esplorato costituisce 
una inesauribile fonte di ricchezza per i po¬ 
poli delle zone temperate. Il territorio di que¬ 
sto continente è per la quasi totalità acca¬ 
parralo dalle varie nazioni europee, che ne 
hanno intrapreso il metodico lavoro di sfrut¬ 
tamento. 

Gli individui che vanno nelle zone tropicali 
devono sostenere dure lotte contro le malattie 
che infestano quelle regioni e contro le condi¬ 
zioni climatiche. 

Al riguardo è bene precisare una distinzio¬ 
ne. L'europeo che va nelle zone tropicali può 
soccombere più o meno rapidamente ad una 
gran quantità di malattie, alcune delle quali 
non infestano le zone temperate, e che hanno 
nei paesi caldi una particolare gravità: ina¬ 
lai ia, dissenteria, febbre gialla, malattia del 
sonno, filariosi, bilarziosi, tifo ecc. La lotta 
contro tali infezioni costituisce un problema 
d’igiene generale e individuale, la cui pratica, 
certo, in quelle regioni offre talvolta difficol¬ 
tà gravi e in certe condizioni anche insupe¬ 
rabili. Il clima nella diffusione delle malattie 
stesse ha solo un’azione indiretta in quanto 


la temperatura può favorire lo sviluppo dei 
germi patogeni o degli animali che ne sono 
i veicoli trasmettitori, o anche in quanto ri¬ 
duce la resistenza organica. 

È ben vero che non si tratta di un mancalo 
adattamento dell'organismo umano ai vari ele¬ 
menti che costituiscono il clima, ma di una 
sua maggiore recettività ad infezioni verso le 
quali manca per l'europeo un'immunità pro¬ 
gressiva, individuale o ereditaria, che spesso 
posseggono gli indigeni. Tuttavia non si può 
negare che il clima possa agire come causa 
concorrente in quanto può ridurre la resisten¬ 
za dell'immigrato, indebolire i suoi poteri di 
difesa e renderlo più facilmente vulnerabile 
alle infezioni. 

fi clima tropicale ha sullo stato generale 
un'azione marcala e talvolta nefasta. 

Il calore e l’umidità eccessiva provocano un 
indebolimento del corpo e dello spirito. L'at¬ 
tivi là muscolare viene ridotta perchè provoca 
un senso di caldo insopportabile, una sudo¬ 
razione abbondante, cefalea e stanchezza. An¬ 
che nel riposo assoluto la pelle dei bianchi è 
quasi sempre madida di sudore. Anche il la¬ 
voro intellettuale provoca cefalea e stanchez¬ 
za. A lungo andare si determina un indeboli- 
menio psichico specie della memoria, una 
tendenza alia depressione con vari periodi di 
esaltazione. Questo stato di depressione si ma¬ 
nifesta sopra lutto alla fine del periodo delle 
pioggie, quando la temperatura e l’umidità 
aumentano. 

La facile esauribilità muscolare e mentale 
dà ragione del fatto che l’attività degli euro¬ 
pei nei tropici diminuisce; è stato calcolato 
che il loro rendimento lavorativo si riduce del 
59 %. Questa riduzione del rendimento si. at¬ 
tenua con il tempo a misura che l’organismo 
si adatta al nuovo ambiente. 

Ina delle principali azioni dell’acclimata- 
mento e che si è potuto meglio precisare è 
quella riguardante la dispersione del calore. 

La regolazione termica si 1 effettua differen¬ 
temente negli indigeni e negli europei, ed in 
questi tende ad avvicinarsi a poco a quella 
dei primi. A causa dell’alto grado di umidità 
dell aria 1 evaporazione dell’acqua dalla cute 
e dai pillinolii lungi dall'alimentare come sa¬ 
rebbe necessario per compensare l’aumento 
di calore, nell’europeo trasferito nei tropici 
diminuisce. Il raffreddamento della superficie 
cutanea per conducibilità ed irradiazione è so¬ 
lo del 6 % nei tropici, mentre è del 75 % in 
Europa. 

I negri, viceversa, evaporano più acqua dal¬ 
la pelle ed irradiano maggiore quantità di ca¬ 
lore. t.iò può mettersi in conto di parecchi fat¬ 
tori : la loro magrezza consente una maggio¬ 
re dispersione di calore perchè la superfìcie 
cutanea è relativamente più estesa nei magri 
che nei grassi; il colore della loro pelle con¬ 
sente una maggiore irradiazione in quanto il 
più largo assorbimento di raggi luminosi prò- 
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voca una energica dilatazione dei vasi cutanei 
■e quindi una più larga dispersione di calore. 
Conviene infine tener conto che la nudità fa¬ 
vorisce insieme l’evaporazione del sudore e 
l'irradiazione del calore dalla pelle. 

L'europeo immigrato nei tropici a misura 
che si avvicina alle condizioni degli indigeni 
(dimagramento, anneramento della pelle, ab¬ 
bandono parziale di abiti; mette il suo orga¬ 
nismo in condizione di meglio tollerare le alte 
temperature, si adatta in parte sotto questo ri¬ 
guardo al nuovo clima. 

D’altra parte durante il periodo di acclima¬ 
tameli lo gli atti respiratori dei bianchi nei tro¬ 
pici diventano più frequenti, il che permette 
la possibilità di evaporazione dalla superficie 
pulmonare e quindi la sottrazione di calore. 

Si riteneva che il ricambio materiale fosse 
notevolmente influenzato dai fattori climatici 
e che esso fosse più lento nei tropici che nei 
paesi temperati, in rapporto al fatto che, di¬ 
minuita la perdita di calore del corpo, l’ap¬ 
porto di calorie con l'alimentazione dovesse 
essere minore. Questa opinione era corrobo¬ 
rata dalla circostanza che nei climi caldi Tap¬ 
petilo generalmente diminuisce. Si è potuto 
però constatare che il ricambio non subisce 
sensibili modificazioni nell’europeo immigra¬ 
to nei tropici. L stata solo rilevata una ridu¬ 
zione del consumo giornaliero di ossigeno. 

Non è dubbio, comunque, che l’alimenta¬ 
zione deve essere opportunamente curata du¬ 
rante Tacclimatamento. Devono essere sensi¬ 
bilmente ridotti i grassi, che sono di difficile 
digestione nei paesi caldi e sovraffaticano il 
fegato, ed un po’ anche le albumine. L'alcool 
è assolutamente nocivo per la sua azione sul 
fegato, per la sua azione sui vasi cutanei, per 
la sua azione produttrice di calore. 

In complesso più che altrove nei tropici 
conviene l’alimentazione vegetale, specie di 
frutta. 

L’organo che più risente la nefasta azione di 
un’alimentazione inadatta nei climi caldi è il 
fegato. È stato constatato su larga scala, come 
siano facili le insufficienze e le iperemie epa¬ 
tiche, i vomiti biliari, gli itteri nel corso d in¬ 
tossicazioni e di infezioni intercorrenti. 

Non è dubbio che con opportuni accorgi¬ 
menti l uomo può adattarsi alla vita nei paesi 
tropicali. Sarebbe utile che l'adattamento fos¬ 
se graduale nel senso che prima di fissarsi nel¬ 
la zona che deve raggiungere dimorasse per 
qualche tempo in località intermedie, a tappe 
progressivamente più calde. Ciò, per ovvie ra¬ 
gioni, non è sempre possibile. Allora occorre 
•che specie nel primo periodo dell’acci imata- 
mento osservi attentamente le norme igieni¬ 
che relative al modo di vestire, di mangiare, 
di lavorare e di ripararsi dal caldo. 

Quando sono osservate le condizioni di sa¬ 
lubrità e le regole d’igiene particolari al pae¬ 
se, l'acclimatazione riesce possibile e più fa¬ 
cile di quel che generalmente si crede. 


Hinlze riferisce che gli Olandesi stabiliti 
nelle An lille fin dal 1040 vi prosperano ma¬ 
gnificamente. Le donne, egli scrive, sono le 
più belle di tutte le Antille, e si distinguono 
pei il loro corpo slanciato, i colori freschi, gli 
occhi azzurri ed i capelli biondi. 

Elkington ha studiato la discendenza di no¬ 
ve famiglie, originarie dell’Europa o derivate 
da meticci di europei, stabilite a Kisser, isola 
delle Indie Olandesi, da oltre cento anni. Que¬ 
sti individui hanno conservato i loro caratteri 
etnici, la loro mentalità europea, senza alcun 
segno di degenerazione. 

Naturalmente, gli incroci aiutano molto ai- 
Tadattamento ai vari climi. Odi spagnuoli 
hanno potuto facilmente adattarsi alle regioni 
calde dell’America centrale e dell’America del 
Sud, perchè la loro razza ha ricevuto in larga 
proporzione sangue berbero e moro. 

Ma, a parte ciò, l'esperienza ha dimostrato 
come gli europei siano capaci di adattarsi a 
lutti i climi. I russi guadagnano a poco a po¬ 
co la Siberia freddissima sostituendosi agli 
elementi indigeni; i belgi, i francesi, gli in- 
glesi, gli italiani, gli olandesi, i portoghesi po¬ 
polano in masse le terre africane bruciate dal 
sole. Oltre alla resistenza organica che loro 
deriva dalla secolare civiltà, essi possono af¬ 
frontare gli avversi climi perchè difesi da sa¬ 
pienti mezzi tecnici ed apprestamenti igienici, 
che consentono di resistere e di superare il pe¬ 
riodo più difficile, quello dell'acclimatamento. 

ergo. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

Muntsch 0. Leiijadcn der Pathologie und 
Therapie dcr Kampfgaserkrankungen. (Gui¬ 
da aìla patologia e terapia delle affezioni da 
gas bellici). Il a edizione. Leipzig, 1934. 
G. riderne ed. Pagg. 110. Prezzo M. 9,60. 

La seconda edizione della « Guida » del 
Muntscb apparsa a poco più di due anni di 
distanza dalla prima, con notevoli aggiunte e 
miglioramenti, può considerarsi una riprova 
sia della bontà del lavoro, sia dell’interesse 
suscitato nel campo della medicina in genere 
e in quello della medicina militare in ispecie 
da un argomento di attualità e quasi nuovo 
come questo. 

Al primo capitolo in cui l'A. fa la storia e 
studia l'evoluzione della guerra chimica, la sua 
efficacia bellica ed il suo avvenire, seguono 
quelli sulla tossicologia generale delle sostanze 
all’uopc impiegale, con la loro suddivisione a 
seconda degli organi o sistemi che ciascun 
gruppo di esse suole maggiormente colpi re 
(cute, polmoni, sensorio, occhi) e sulla pato¬ 
logia e terapia speciale delle lesioni stesse. 

Gli esiti lontani delle affezioni da gas belli- 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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ci, la patologia speciale e la terapia degli av¬ 
velenamenti da ossido di carbonio, acido prus¬ 
sico, gas nitrosi, derivati del fosforo, in quan¬ 
to possano svilupparsi dalla deflagrazione di 
sostanze esplosive in genere, (polveri, dinami¬ 
te, cotone fulminante); uno schema per la ra¬ 
pida diagnosi dei gas deleterii, a seconda del¬ 
le lesioni prodotte, e un altro schema per la 
cura delle lesioni stesse; le nebbie artificiali, 
i mezzi di difesa individuali e collettivi for¬ 
mano gli argomenti degli ultimi capitoli. 

11 lavoro, che per la chiarezza e per l ordine 
dell’esposizione e per l’ampiezza dei fatti do¬ 
cumentati rivela la preparazione con cui l’A. 
si è accinto al suo studio, è corredato da nu¬ 
merose figure in nero ed a colori di cui alcune 
assai espressive, specie quelle riproducenti le¬ 
sioni cutanee, pezzi anatomici, preparati isto- 
patologici. 

( na copiosa bibliografia dei lavori in lingua 
tedesca e non tedesca, divisa per argomenti 
(ed iti cui sono ricordate le pubblicazioni di 
AA. italiani: Businco, Lustig, Rovida) ed un 
indice alfabetico per materia completano il 
volume del quale si. può equamente dire che, 
in realtà, corrisponde ai programma implicito 
nel suo titolo, cioè di « Leitfaden » (lett.er. filo 
conduttore) attraverso un campo di studii as¬ 
sai vasto ed in parte ancora inesplorato. 

V. M. 

Villaret, Justin-Besanqon et Cacherà. Re- 
cherches expérimentales sur quelques esters 
de la choline. Voi. di 254 pagg. Masson et 
C.ie, édit. Paris, 1934. Frs. 38. 

È una esposizione delle ricerche compiute 
dagli AA. sugli esteri della colina e inquadra¬ 
la neH insieme degli studi fin qui compiuti 
su questo argomento. 

Gli esteri della colina studiati, oltre l’ace- 
lilcolina, sono la formilcolina, la isobutirril- 
colina, la carbaminoilcolina, e specialmente 
la metilacetilcolina. Dopo una breve tratta¬ 
zione chimica dei derivati della colina, gli AA. 
passano all'esposizione delle loro ricerche far¬ 
macologiche, esposizione corredata da nume¬ 
rosissime grafiche, e divisa in due parti. 

Nella prima gli AA. studiano gli effetti de¬ 
gli esteri della colina negli animali. Ripor¬ 
tano anzitutto le loro esperienze sulla pres¬ 
sione arteriosa e sulla dilatazione arteriolare, 
ponendo in evidenza due fatti interessanti, e 
cioè che gli esteri della colina possono deter¬ 
minare una dilatazione arteriolare senza ipo¬ 
tensione, e che l'ipotensione da essi provo¬ 
cala può in determinate condizioni riguar¬ 
dare solo alcuni distretti vasali (e particolar¬ 
mente quello cerebrale), fatto questo che può 
avere utili applicazioni terapeutiche. Segue 
un capitolo riguardante l’azione degli esteri 
della colina del cuore, e particolarmente 
l’« effetto vagale delfacetilcolina. Interes¬ 
santi sono le ricerche degli AA. sull’apparato 


respiratorio, le quali dimostrano, tra l’altro, 
come la causa della morte degli animali in¬ 
tossicali da esteri della colina sia la paralisi 
respiratoria, tanto che spesso la respirazione 
artificiale può preservare gli animali dagli ef¬ 
fetti di dosi letali di queste sostanze. Gli AA. 
prendono anche in esame l’azione degli esteri 
della colina sui muscoli lisci, sul vago, su 
varie secrezioni e sulla composizione del san¬ 
gue; infine studiano l’azione simile a quella 
degli esteri della colina di varie acque mi¬ 
nerali, le sostanze sinergiche ed antagoniste 
di questi esteri e la loro distruzione nell’or- 
ganismo. 

Nella seconda parte sono contenute le espe¬ 
rienze degli AA. sull'uomo; sono studiati gli 
effetti degli esteri della colina sull’apparato 
cardio-vascolare, sull’apparato respiratorio, e 
sulle secrezioni, particolarmente sulla secre¬ 
zione gastrica; secondo gli AA. l’acetilcolina 
permetterebbe di distinguere le anacloridrie 
vere dalle relative. 

Si tratta dunque di ricerche per la massi¬ 
ma parte farmacologiche, rivolte però sem¬ 
pre ad uno scopo ultimo clinico, e principal¬ 
mente ad eliminare molte delle applicazioni 
terapeutiche degli esteri della colina che sono 
state tentate negli ultimi anni, applicazioni 
che gli AA. definiscono spesso* « sorpren¬ 
denti » e non basate su proprietà farmacolo¬ 
giche stabilite. Messine 

R. Devraigne. Propédeulique obslétricale. Ed. 
Masson, Parigi, 1935. Fr. 22. 

L. Devraigne. Prati que- obslétricale. Ed. Mas 
son, Parigi, 1935. ! Fr. 22. 

Nella collezione delle « Iniziazioni mediche » 
del Masson i due volumetti del Devraigne si 
completano fra loro, fornendo allo studente e 
al medico pratico gli elementi della fisiologia 
e della diagnostica ostetrica, assieme con le no¬ 
zioni fondamentali di patologia delle gravidan¬ 
ze, del parto, del puerperio e del neonato. 

È un riassunto chiaro, moderno, di facile 
lettura. L’indice analitico ne aumenta la uti¬ 
lità. Le figure (rispettivamente 50 e 39) sono 
nitida e didattiche. Non sono molte, ma non 
sì possono volere in un testo di 192-244 pagine 
di piccolo formalo! 

É il tipo del prontuario che per la sua agilità 
fa fortuna presso gli studenti o che vogliono 
ridurre al minimo le loro fatiche, o che, come 
più desiderabile, lo tengano come un prome¬ 
moria dopo più sostanziosi studi. P. G. 

Wiener Archiv /. imi. Medizin. Voi. 26, N. 2 
e 3. Due fase, di pagine complessive 320, 
con 27 fig. Urban e Schwarzenberg, Wien, 
1935. Prezzo rispettivo RM. 14,60 e 14. 

Diamo un elenco dei lavori più significativi 
(ontenuli nella apprezzata rivista. Reperti ra¬ 
diologici del tratto gastro-intestinale nell’ane- 
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mia perniciosa (R. Pape). Sintomatologia e dia¬ 
gnosi precoce della lues aortica (H. Schlesin- 
geiv. La sclerosi polmonare (A. J. Antonucci). 
11 problema deH’eosinolìlia (11. Krasso). Il 
meccanismo respiratorio specialmente dell’a- 
smatico nelle varie altitudini (E. Wittkower e 
R. Walfer). Anemia ed eritropoiesi nelle ma¬ 
lattie leucemiche (R. Klima). Tiroide e circolo 
'F. Kisck). Fisiologia e patologia della biliru- 
hinemia (E. Fellinger e IL Pfleger). Acido bar¬ 
biturico e tiroide (I. Zarday). Il reperto dei ba¬ 
cilli di Kocli nel liquido di lavatura dello sto¬ 
maco (E. Hacker e K. Waltis). Il trattamento 
delia tetania paratireopriva (B. Brausil e M. 
Budak). fil 

ACCADEMIE. SOCIETÀ’ MEDICHE. CONGRESSI 

Congresso Internazionale di Stomatologia. 

(Bologna, aprile 1935). 

Il IE Congresso internazionale di stomatologia 
tenutosi a Bologna nello scorso aprile ci ha mo¬ 
strato il grande significato che la moderna stoma¬ 
tologia assume nel quadro generale della medici¬ 
na. Accanto ai problemi esclusivamente tecnici, 
di puro dominio dello specialista, come quello sui 
nuovi metodi di protesi parziale e di terapia fisi¬ 
ca nella pratica professionale stomatologica, altri 
ne sono stati discussi, che toccano più da vicino 
il medico generico e che hanno una grande im¬ 
portanza pratica e sociale. 

Una magistrale relazione del Pjnc.herle (Bolo¬ 
gna) sulle ripercussioni deni arie della nosologia 
infantile si occupa specialmente degli stati costi¬ 
tuzionali diatesici e della distrofia rachitica, che 
può arrivare fino a distruggere t’abbozzo denta¬ 
rio. Notevoli ripercussioni sull'apparato dentario 
possono avere la tetania infantile e le avitaminosi, 
fra cui specialmente lo scorbuto. 

Di grande importanza è il rapporto fra ghian¬ 
dole endocrine e sistema dentario, a proposito 
del quale due diverse vedute si contendono il 
campo. Quella di Travus Kalz (Leningrado) secon¬ 
do cui l’attività di ogni ghiandola o di ogni grup¬ 
po di ghiandole si riflette sulle singole parti del 
sistema der. lario e quella di Pende, che assegna 
soltanto alla tiroide, alle gonadi ed al pancreas 
Fazione su tale sistema. La tiroide agirebbe age¬ 
volando, le gonadi sarebbero invece inibitrici, 
mentre la parte insulare del pancreas presiedereb¬ 
be al tessuto di fissazione e la sua deficienza sa¬ 
rebbe responsabile della piorrea alveolare. Si 
comprendono le notevoli ripercussioni nel campo 
pratico, che possono avere tali vedute, per cor- 
Teggere mediante l’alimentazione ed adatti rime¬ 
di le varie deviazioni. 

Gli intimi rapporti, che legano il sistema den¬ 
tario a tutto l’organismo sono anche messi in ri¬ 
lievo dai due temi di relazione sui « Fattori cosli- 
tuzionali nell eziologia e terapia del paradenzio » 
^ sull 'indirizzo biologico nella terapia ortodonti- 
ca, su cui hanno rispettivamente riferito, fra gli 
altri, gli italiani Bergamini (Firenze) e Maggioni 
(Milano). Della massima importanza risulta an¬ 
che in questo campo la predisposizione individua¬ 
le connessa con disturbi umorali, con cattivo fun¬ 


zionamento delle ghiandole endocrine, con alte¬ 
razioni del sistema nervoso vegetativo. La terapia 
orlodontica — che non mira soltanto all’estetica, 
ma che ha un grande significato per la respira¬ 
zione, la masticazione e la favella — non deve 
esaurirsi in un’applicazione puramente meccani¬ 
ca. ma tener conto dei concetti della scuola co¬ 
stituzionalistica, per armonizzare la correzione 
meccanica con il tipo morfologico dell'individuo. 

La sepsi dentale , nel vasto insieme delle refe¬ 
zioni focali, ci mostra ancora una volta la riper¬ 
cussione, spesso impensata, che le malattie della 
bocca possono avere sull’intiero organismo. Que¬ 
sto tema di relazione è stato trattato da Albanese 
(Firenze) e Morelli (Budapest). 

Altri temi di relazione, più strettamente stoma¬ 
tologici sono stati « Il problema clinico del gra¬ 
nuloma apicale » e « Le osteiti di origine den¬ 
tale » su cui hanno riferito Melchior (Kopenha- 
gen), Cavarni (Bologna) ed altri, facendo rilevare 
le difficoltà di diagnosi di questa malattia, di cui 
si distinguono due tipi : 1) la forma sclerosante 
(inspessimento limitato all’alveolo che si presenta 
duro come l’avorio) che dà forti nevralgie (nevral¬ 
gie degli edentali), guaribili soltanto con la rese¬ 
zione ossea; 2) l’osteite paradentale distruttiva, 
rarefacente, che produce cavità irregolari a punto 
di partenza di un dente poriodontico da tempo 
estratto, che si estrinseca con forma purulenta con 
fistola o granulosa senza fistola. 

Ma lo studio della stomatologia non ha soltan¬ 
to rapporti con l’individuo; esso si estende anche 
agli ascendenti ed ha grande importanza igienico- 
socialc, come ha dimostrato il De Toni (Bologna) 
nel suo rapporto circa la coordinazione della sto¬ 
matologia con la puericultura preconcezionale e 
prenatale. 

Questo Congresso, nel concetto dei medici pra¬ 
tici deve quindi segnare ufficialmente la defini¬ 
tiva scomparsa del « dentista » puramente mecca¬ 
nico, trapanatore di carie ed allestitore di protesi. 
Funzione importantissima che richiede doti non 
comuni di abilità, ma figura secondaria nel cam¬ 
po della stomatologia, la quale si riallaccia così 
strettamente con la fisio-patologia e con tutto il 
complesso della medicina. Dalla stretta collabo- 
razione del medico pratico con lo stomatologo si 
avranno indubbi vantaggi per l’individuo e per la 
società. fiL 

Società Medica di Bologna. 

Seduta del 10 maggio 1935. 

Presidente: prof. G. Moriani. 

Osservazioni sulla distrofia muscolare neurale e altera¬ 
zioni dei riflessi pupillari. 

G. Dell’acqua. — L'O. studia da un punto di 
vista clinico-genetico tre fratelli affetti da atrofia 
muscolare neurale. Il parentado mostra un tipo 
di trasmissione ereditaria dominante irregolare, 
non sesso obbligato. 

La genopatia inizia tra il secondo e il terzo 
decennio con disturbi sensoriali e motori all estre¬ 
mo distale degli arti inferiori, esacerbantisi col 
freddo. 

Da un punto di vista bio-chimico i pazienti mo¬ 
strano un comportamento pressoché normale. 


1272 


« IL POLICLINICO )) 


[Anno XLII, Num. 25] 


Costiluzionalmente appartengono al tipo longi¬ 
lineo ed è in loro, di segno negativo, il rapporto 
perimetro-dinamometrico di Viola. 

Interessante l’associazione nei tre fratelli del 
quadro oftalmoplegico interno (preceduto in un 
caso dal segno di Argyll-Robertson). 

Discussione: proff. G. G. Palmieri, Pincherle. 

Determinazione chimico quantitiva degli urati nei reni 

di feti umani nati vivi e nati morti. 

F. Ballotta. — Su di una serie di reni di feti 
umani a termine, gli uni nati vivi e gli altri nati 
morti, sono stati dosati chimicamente l’acido uri¬ 
co e gli urati in essi contenuti. Da queste ricer¬ 
che è risultato che la quantità di tali sostanze 
non ha mostrato alcun rapporto costante, nè con 
l’avvenuta respirazione, nè con la presenza nei 
leni degli infarti urici; per questo si deve am¬ 
mettere che tanto la quantità dell’acido urico, 
quanto la presenza degli infarti urici, non hanno 
alcun valore ai fini docimastici. 

Modificazioni dell’attività granulopessica in animali ope¬ 
rati di tiroidectomia totale. 

R. Galli. — Studiando il comportamento di 
svariati organi di cavie totalmente stiroidate e di 
cavie di controllo, trattate in vita con colori vi¬ 
tali acidi introdotti per la cavità endoperitoneale, 
per la vena giugulare e per il tessuto sottocuta¬ 
neo, giunge alla conclusione che l’asportazione 
totale della ghiandola tiroide esalta il potere gra- 
nulopessico degli elementi di origine mesenchi- 
male e rallenta l’eliminazione delle sostanze a 
convenzione anodica dall’organismo. 

Discussione: prof. Bruni. 

Il Segretario. 

Società Medico-Chirurgica di Padova. 

Seduta del 10 maggio 1935 - XIII. 

Presidente: Prof. T. Terni. 

La tubercolosi vista da un pediatra. 

Prof. Dante Pacchioni. ■ — L O., dopo aver rias¬ 
sunto le peculiarità delle forme che assume l’in¬ 
fezione tubercolare nell’infanzia, illustra le ra¬ 
gioni della scarsa resistenza dei bambini fino ai 
2 anni e quelle del particolare modo di svolgersi 
delle reinfezioni. 

Nel corso di questa esposizione l’O. ha avuto 
campo di esprimere le sue vedute personali sulla 
patogenesi dell'infezione tubercolare nel bambino. 

Seduta del 17 maggio 1935 - XIII. 

Presidente: Prof. T. Terni. 

A proposito della costituzione anatomica del palato molle 

delTuomo. 

Dott. F. Stoccada. — L’O. comunica i risultati 
di alcune ricerche anatomiche sul palalo molle 
deH'iioino, da lui fatte ancora nel 1915 e di re¬ 
cente confermate dal lleustello. Si compiace che 
trattatisti italiani come Chiarugi, Bertelli, Pen¬ 
sa, Favaro abbiano accettato alcuni suoi dati re¬ 
lativi all’anatomia di questa regione, mentre fa 


notare che incontra ancora una certa opposizione 
la descrizione dell’apparato muscolare quale ri¬ 
sulta dallo studio delle sezioni microscopiche se- 
riate. 

Roentgenirradiazioni e vasomotilità laringea. 

Prof. F. Rubaltelli. — L’O. ritiene che è pos¬ 
sibile ottenere mediante roentgenirradiazioni, a 
piccole dosi, una diffusa uniforme e persistente 
■vasodilatazione delle mucose oro-faringo-laringee. 
Vasodilatazione che modificando il terreno, mi¬ 
gliora la nutrizione delle mucose, ne eccita il tro¬ 
fismo rendendole maggiormente atte ad opporsi 
e a difendersi contro le infezioni che quotidiana¬ 
mente tentano di aggredire questo delicato di¬ 
stretto del nostro organismo. 

Ricerche anatomoradiografiche sui dotti pancreatici. 

Dott. W. Cirolini. — L’O. ha iniettato 33 pan¬ 
creas umani attraverso la papilla maggiore con 
liquido opaco ai raggi X, composto di minio in 
olio di trementina ed ha ottenuto nei radiogram¬ 
mi il quadro completo delle vie di escrezione del 
pancreas: oltre che il condotto maggiore e gli 
affluenti ha potuto iniettare anche il condotto 
accessorio (Santorini), che ha trovato sempre pre¬ 
sente nei radiogrammi, occupanti la zona più cra¬ 
niale della testa del pancreas. 

§olo 3 volte sui 33 casi è stata dimostrala la 
pervietà dello shocco del dotto di .Santorini. Tut¬ 
te le altre volte il c. accessorio affluiva nel detto 
principale. Il territorio d’origine del Santolini e 
l’aumento del suo calibro via via che esso si av¬ 
vicina al condotto maggiore fanno pensare ohe 
la corrente proceda verso questo e non diretta¬ 
mente verso il duodeno, come è ritenuto dai più. 

Dott. G. Renosto. — Azione della luce sui mu¬ 
scoli striati previa sensibilizzazione con un foto- 
catalizzatore. I. Il Hempo di eccitazione latente. 

Azione dei sieri agglutinanti sulle proprietà biologiche 

dei germi. 

Dott. G. Renosto. — L’O. ha studiato l’influen¬ 
za che esercitano sieri immuni, omologhi e ete¬ 
rologhi, e normali su di alcune proprietà biolo¬ 
giche del B. Coli. In base ai risultati ottenuti 
ritiene che i sieri immuni omologhi e soltanto 
questi attenuino l’attività ferinentatrice dei germi 
in esame. 

Il Segretario. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

L’ulcera peptica. 

L ulcera peptica continua a far versare fiu¬ 
mi d'inchiostro, sia per la sua natura come 
per il suo trattamento. E. S. Emery e R. T. 
Monroe (Archives of inlem. med., febbr. 1935) 
portano un ulteriore contributo, basato sulla 
osservazione di 1435 casi (di cui 1107 gastrica, 
215 duodenale e 53 gastro-duodenale). Tale 
malattia tende a persistere per molti anni, una 
volta che si è stabilita ed è causata da fattori 
finora ignoti; sembra che vi sia qualche cosa 
d’altro oltre la lesione mucosa locale, che gua¬ 
risce spontaneamente od in seguito alla cura 
e che nuovamente si riforma. La malattia è 
raramente fatale e generalmente non abbrevia 
la vita. Alcuni individui vanno soggetti a com¬ 
plicazioni, ma la media non peggiora col 
tempo. 

E dimostrato che nessuno dei metodi di 
trattamento, per quanto seguiti scrupolosa¬ 
mente, o nessuna operazione fanno più che 
dare delle remissioni. Gli interventi chirurgici 
lasciano dei periodi più lunghi che il tratta¬ 
mento medico; ma portano anche la conse¬ 
guenza di un metodo speciale di vita e spesso 
creano delle situazioni che rendono più diffi¬ 
cile il trattamento di ulteriori attacchi. 

Gli AA. propongono un metodo di tratta¬ 
mento anche relativamente economico richia¬ 
mando soprattutto rallenzione sulla necessità 
di dirigere bene la vita del paziente, nel senso 
di ridurre al minimo i fattori che possono pro¬ 
vocare ricadute, specialmente la fatica, l’an¬ 
sietà e le infezioni. 

L'intervento chirurgico va riservato per de¬ 
finiti scopi, specialmente per la perforazione 
o per superare un’occlusione permanente, 
quale può risultare dall'esame fluoroscopico 6 
ore dopo la pappa di bario, oppure per com¬ 
battere una tendenza emorragica, nonché nei 
casi ^li sospetta degenerazione cancerosa. L’o¬ 
perazione va scelta in modo da disturbare il 
meno possibile la funzione fisiologica dello 
stomaco; in seguito, il paziente va trattato co¬ 
me tutti i pazienti ulcerosi non operati. 

Particolari cure si avranno nei periodi di 
ipersecrezione; durante essi, l’operazione sa¬ 
rebbe disastrosa. fìi 

La tubercolosi intestinale. 

R. S. Boles e J. Gershon-Cohen (British 
med. Journ. Il maggio 1935) hanno fatto uno 
studio per mettere in chiaro i rapporti esi¬ 
stenti fra tubercolosi polmonare ed intestina¬ 
le, basandosi sopra 1000 autopsie. Hanno tro¬ 
valo che la tubercolosi intestinale ulcerativa 
ha la massima frequenza nei casi di forma 
polmonare fiibro-ulcerativa. La minima fre¬ 
quenza, invece (18 %) si ha nella forma es¬ 


sudativa. Non si è mai trovata nella tuberco¬ 
losi cronica fibrosa, nè in quella miliare; così 
pure, non è mai stata osservata una tuberco¬ 
losi intestinale primaria iperplastica od un tu- 
bercoloma dell 'intest ino. 

Data l'incertezza dei segni e dei sintomi 
della tubercolosi intestinale, gli AA. ritengo¬ 
no che la diagnosi di probabilità possa basarsi 
essenzialmente sulla relativa frequenza della 
tubercolosi intestinale nelle varie forme di 
quella polmonare, confermando poi la diagno¬ 
si mediante il doppio contrasto con il clistere 
di bario, facendo due osservazioni, prima e 
dopo l’evacuazione. Può anche servire bene la 
introduzione di aria nel colon sotto controllo 
fluoroscopico, dimostrandosi in tal modo il 
contorno anormale e le irregolarità del colon, 
come pure qualsiasi stenosi del digiuno o del¬ 
l'ileo, potendosi rivelare ogni lesione per 
quanto minima. • fi], 

A proposito di 3 osservazioni di infarti intesti¬ 
nali. 

Massion e Bastili (J. Belge d. Gastro-ente¬ 
rologie , t. 111. n. 1, p 35, 1935) riferiscono 
tre casi di infarti intestinali, importanti per 
la diagnosi e per la etiologia : 

1) D., a. 50, che da alcune settimane av¬ 
vertiva piccoli dolori notturni. Ventiquattro 
ore prima dell’osservazione degli AA. la pa¬ 
ziente avvertì vivissimo dolore nel mezzo del 
ventre, che non cedeva con morfina; feci li¬ 
quide non emorragiche. Viso pallido; non li- 
potimia. Nell’ipogastrio si palpava una tume¬ 
fazione a contorno indistinto. La laparotomia 
dimostrò un aspetto violaceo del tenue e del 
rnesocolon destro, per cui fu richiuso l’ad¬ 
dome e la paziente venne a morte. 

2) Ionio di 56 a., affetto da alterile delle 
gambe, che presentò bruscamente una sindro¬ 
me addominale; viso pallido, polso debole, 
temperatura normale. Vomito mucoso, evacua¬ 
zioni leggermente diarroiche. Addome legger¬ 
mente dilatato, non teso, palpazione dolorosa 
senza localizzazioni speciali. La laparotomia 
dimostrò una trombosi che interessava tutto 
il tenue. La diagnosi’ era basata sugli antece¬ 
denti di arterite, sullo stato di schock senza 
temperatura, nell'enterorragia e nell’assenza di 
irritazione addominale. 

3) homo di 29 a., che aveva avuto peritonite 
tubercolare a 3 anni. Da 15 giorni presentava 
dolori addominali senza localizzazione; sub¬ 
occlusione. All’operazione si rinvenne un in¬ 
farto mesenterico corrispondente a 3 metri di 
tenue, e nella radice mesenterica l’operatore 
rinvenne un ganglio calcificato. Resezione in¬ 
testinale. Morte. 

Gli AA. mettono in rilievo che la sintoma¬ 
tologia dell’infarto intestinale è la seguente: 
stato schock, pallore con dolore intenso resi- 
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stente alla morlìna, con o senza enterorragie, 
non addome teso, ottusità centrale. Se esiste 
1 enterorragia è da eliminarsi 1 invaginazione 
intestinale dell'adulto. Per la diagnosi del vi¬ 
so si deve pensare alla pancreatite. Jura. 


Appendicite paratifosa. 


J. Mayer (Miti. a. d. Gr. M. u. Chir ., voi. 
43 ', fase. 5) ha avuto occasioiie di osservare 
due casi di appendicite acuta da paratilo B 
nella Clinica di Schottmuller, il quale già da 
anni ne aveva osservato qualche caso. Secondo 
FA., si debbono distinguere le appendiciti pu¬ 
re e semplici da paratifo senza che altre loca¬ 
lizzazioni del genere dalle infezioni intestinali 
da paratifo nelle quali o sull'inizio o verso la 
fine della malattia si hanno localizzazioni ap¬ 
pendicolari. 

Questi casi si presentano di solito con note¬ 
vole gravità mentre nei primi il decorso post¬ 
operatorio è generalmente buono come nelle 
comuni appendiciti. 

Il germe venne isolato con colture e spesso 
la sierodiagnosi fu positiva. V. Ghiron. 




Il trattamento chirurgico delle emorragie gastri¬ 
che e duodenali. 


La frequente necessità di tale trattamento 
viene indicata da M. Friedemann (Munck. 
Mediz. Wochenschr ., 16 febbr. 1934). La mag¬ 
gioranza dei medici internisti (Finsterer, Ot- 
ten e recentemente Schlecht) considerano la 
cura chirurgica quale « ultima ratio » sia per 
il grande pericolo dell’operazione eseguita du¬ 
rante o immediatamente dopo l’emorragia, 
sia perchè questa frequentemente si arresta 
spontaneamente; l’A., invece rileva che la 
morte per dissanguamento non costituisce af¬ 
fatto un'eccezione (5,8 % dei casi secondo lo 
stesso Otten); d’altra parte un’opportuna pre¬ 
parazione (l’infusione endovenosa goccia a 
goccia, trasfusione di 800-1000 cc.) e una pru¬ 
dente anestesia rendono l’intervento relativa¬ 
mente sicuro. La sua necessità è specialmente 
evidente quando v’è tendenza a recidive che 
si ripetono a distanza di poche ore. 

A conferma della sua tesi FA. cita alcuni 
casi di ematemesi violente in cui l’astensioni¬ 
smo chirurgico causò la morte; a questi con¬ 
trappone 3 casi in cui l’intervento (resezione) 
è stato bene sopportato, pur essendo, specie in 
un caso di ulcera peptica, piuttosto laborioso. 

Comunque, la cura chirurgica se anche non 
ha la sua indicazione assoluta nell’emorragia 
gastro-duodenale, non dev’essere senz’altro 
scartata, come purtroppo di solito avviene nei 
casi del genere. S. Minz. 


Le indicazioni generali dei calmanti per la tosse* 

La tosse è una reazione di difesa e, quindi, 
non va combattuta se non quando sia trop¬ 
po violenta, disturbi l’alimentazione od impe¬ 
disca il sonno. 


La scelta dei medicamento adatto va fatta 

secondo i. criteri seguenti. ' • 

L'oppio è indicato nelle tossi di origine 
bronco polmonare (bronchiti . e tracheo-bron- 
f bili acute dell'adulto alla fase iniziale). 
Quando la tosse diventa « grassa » e compare 
i espettoralo, si possono associare gli espetto¬ 
ranti; in tal caso la polvere del Dover può 
essere assai utile. Gli oppiacei, nella polmo¬ 
nite, cortico-pleurite e pleurite, hanno il tri- 
ilice vantaggio di calmare la tosse, il dolore e 
a dispnea. 

La belladonna si somministrerà nelle tossi 
spasmodiche di origine laringea e nella tosse 
accessionale « ferina » senza espettorazione 
delle laringiti acute catarrali. Lo sciroppo, per 
la concentrazione relativamente leletvata del¬ 
l'alcaloide, va prescritto insieme ad altri (p. 
es. : Scir. di belladonna g. 30, scir. del tolù 
g. 120; 4 cucchiaini al giorno, per un bam¬ 
bino di 5-6 anni). 

I/aconiio è indicato nelle tossi delle larin¬ 
ge-! racheili spasmodiche od influenzali del¬ 
l’adulto. Preferibile la tintura a X-XV gocce 
alla volta, in un infuso caldo, non oltrepas¬ 
sando le 50 gocce giornaliere. 

I bromuri sono consigliati nelle tossi ner¬ 
vose e spasmodiche, specialmente secondo Xa¬ 
vier ( Journ. des praticiens , 30 marzo 1935) 
nell'accesso di laringite stridula del bambino, 
per la quale è bene associarvi anche l’anti- 
pi ri na. ftk 

SEMEIOTICA. 

Il rapporto dell’urea come misura della funzione 

renale. 

I saggi della funzione renale (H. Mosenthal 
e M. Bruger, Arch. of Interri. Medie., marzo 
1935) sono di due tipi: quelli che determinano 
il potere di diluire e concentrare le urine e 
quelli che misurano la capacità del rene di eli¬ 
minare prodotti di escrezione. Quelli del pri¬ 
mo gruppo sono bene stabiliti e rispondono 
allo scopo, quelli del secondo non sono soddi 
sfacenti. 

Nel 1917 Mosenthal e Hiller hanno propo¬ 
sto il rapporto dell’azoto ureico e dell’azoto 
non proteinico del sangue come indice della 
quantità di tessuto renale funzionante. 

La prova dell urea elea rance di Yan Slyke è 
certamente una prova ottima ed è completata 
dal rapporto azoto ureico-azoto non protei¬ 
nico. 

Dal 1931 furono fatte 1500 determinazioni 
dell’azoto ureico e dell’azoto totale nel sangue 
totale su 307 persone, 200 avevano funziona¬ 
lità renale normale, 92 erano malate di nefri¬ 
te, 15 avevano alterazioni renali, da occlusione 
prostatica, o da calcolosi urinaria, o da scom¬ 
penso cardiaco, da discrasie. 

Su 200 persone con funzionalità renale nor¬ 
male, 1 sola presentava rapporto dell’urea in¬ 
feriore a 20; normalmente la media fu fra 30 
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e 40, però gli AA. considerano come normale 
un lasso di 44 o meno. In questi saggi il con- 
Iionio fra rapporto ureico nel sangue e urea 
clearance era in perfetto accordo. 

Quando la funzione renale è alterata, si han¬ 
no cifre di 80 e più. 

Nei nefritici si è osservato che mentre l’urea 
clearance diminuisce il rapporto ureico au- 
menla. A volte si ò visto che il rapporto urei- 
co indica disfunzione renale, mentre l’urea 
clearance non la dimostra. 

Nelle discrasie sanguigne (agranulocitosi, 
policitemia vera, leucemia) il rappòrto ureico 
è alto, probabilmente per distruzione di cellu¬ 
le del sangue e aumento dell’azoto nel torren¬ 
te circolatorio. 

l malati di fegato hanno un rapporto ureico 
basso. 

li saggio della funzionalità renale col rap¬ 
porto ureico non subisce modificazioni dovute 
alla dieta o al vomito o alla diarrea ed ha il 
vantaggio di potersi eseguire su un solo cam¬ 
pione eli sangue e di non richiedere un lungo 
periodo di osservazione del malato. È quindi 
un saggio facilmente applicabile in clientela 
privata e in ospedale. 

La formula usata per questo rapporto è : 

100 x azoto ureico 

azoto non proteinico. 

R. Lusena. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Un tentativo di dimostrare l’esistenza di una so¬ 
stanza ipertensiva nel sangue nell’ipertensione 

maligna. 

R. S. Aitken e C. Wilson (The Quarterly 
Joirn. of Medec., aprile 1935) parlano di iper¬ 
tensione maligna in quei casi di malati che 
soffrono di ipertensione ritenuta dapprima es¬ 
senziale e in cui successivamente si manife¬ 
stano in modo insidioso fatti di insufficienza 
renale. Questi casi sono quelli che Volhard 
chiama di ipertensione pallida, per distinguer¬ 
li da quelli di ipertensione rossa. L'ipertensio¬ 
ne rossa dipende, secondo Volhard, da dimi¬ 
nuita estensibilità delle arterie per alterazioni 
delle loro pareti, mentre la bianca dipende da 
una vasocostrizione dovuta ad un’ipotetica so¬ 
stanza ipertensiva circolante nel sangue. 

Le ricerche fatte dai collaboratori del Vol¬ 
hard per accertare l’esistenza di questa sostan¬ 
za ipertensiva sono scarsamente dimostrative. 

Gli AA. ripeterono gli esperimenti del Bohn 
e dalie loro ricerche sono indotti a criticarli. 

Essi non ottennero nei gatti aumento della 
pressione coll’iniezione endovenosa deH’ultra- 
filtrato di plasma sanguigno di ipertesi e quin¬ 
di dubitano dell’esistenza di questa sostanza. 

R. Lusena. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

• ! ! /. 

La debolezza sessuale dei diabetici. — Al dot¬ 
tor A. B. di B., abb. n. 2935: 

Non è raro constatare nel corso del diabete 
un indebolimento del desiderio e della poten¬ 
za sessuale. Il fallo è in relazione allo stato 
astenico che costituisce uno dei sintomi della 
malattia. 

Il disturbo provoca uno stato di preoccupa¬ 
zione e di depressione, che a sua volta aggra¬ 
va i'incapacità erotica. Si stabilisce un circolo 
vizioso che può essere rotto con la cura della 
malattia fondamentale, con la psicoterapia, e 
con la somministrazione di eccitanti ed afro¬ 
disiaci, quaii la stricnina e la vohimbina. 

Da. 

VARIA 

I fari gialli per le automobili. 

Si vedono di notte delle automobili lussuo¬ 
se ed eleganti precedute da fasci di luce gialla. 
Usano esse i fari gialli per snobismo, o per 
buone ragioni pratiche? 

L abbagliamento prodotto dalla luce bianca 
intensa che colpisce direttamente l’occhio, du¬ 
ra qualche secondo e in questo tempo una 
macchina che proceda a 60 km. l’ora percor¬ 
re un bel tratto di strada... se non è fermata 
da un ostacolo non visto. Invece l’abbaglia- 
nlento prodotto dalla luce gialla dura assai 
meno: in un tempo 6-7 volte minore la retina 
si riadatta completamente alla visione norma¬ 
le, e quindi il disorientamento risulta assai 
minore. 

Inoltre la luce gialla possiede un maggior 
potere di penetiazione attraverso la nebbia e 
[permette di distinguere meglio la forma de¬ 
gli oggetti; perciò tutte le macchine, le nuo¬ 
ve per Io meno, dovrebbero possedere fari a 
luce gialla, che riduce i pericoli tanto per gli 
automobilisti quanto per i pedoni. 

La luce gialla si ottiene sia usando fari con 
vetro giallo, sia ricorrendo a lampadine con 
vetro giallo, che assorbe gli altri raggi e la¬ 
scia passare solo i gialli. Si è anche proposto 
di. usare lenti gialle, ma, oltre ad essere me¬ 
no pratiche, sono meno efficaci. 

Del problema ebbero già ad occuparsi gli 
innati d’igiene (allegato). 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

L. Ajello. Tessuto granulomatoso si m ili uh e r cola¬ 
re nella infezione sperimentale da brunella me¬ 
ntente. — Tip. Santi Andò, Palermo, 1934. 

R. Sole. Maladie nlcereuse sans ulcere. — Tip. 
A. G. Buffarmi, Buenos Aires, 1934. 

R. F. Vaccarezza, A. .1. Galli y I. Lfston. Efica- 
cia cortt rotatemi del neumotorax arti fidai. — 
Imp. Spinelli, Buenos Aires, 1934. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA . 0 


CONTROVERSIE GIURIDICHE 

V. - Licenziamento per fine di prova dei sani¬ 
tari ospedalieri. 

Argomento mollo delicato e, praticamente, 
difficile. Anche se lo statuto o il regolamento 
non stabilisca l'obbligo della motivazione al¬ 
meno generica, è efficace, per le istituzioni 
pubbliche di beneficenza, l ari. 49 del regola¬ 
mento 5 febbraio 1891, n. 99, il quale pre¬ 
scrive che « i processi verbali delle delibera¬ 
zioni devono essere sempre motivati... ». La 
motivazione deve avere un contenuto; non 
può essere lauto generica che si risolva in una 
formula adattabile a qualsiasi caso e deve ri¬ 
ferirsi al risultato della prova. Ma non deve 
essere specifica, almeno tanto che degeneri in 
una contestazione lesiva del sanitario o, peg¬ 
gio, attribuisca fatti disciplinari. Praticamen¬ 
te è assai difficile motivare evitando due sco¬ 
gli: la genericità e la specificità. Recentemen¬ 
te si è verificato questo caso: V Amministra¬ 
zione dell’Ospedale di ’Era, applicando l’arti¬ 
colo 147 del regolamento organico che preve¬ 
de la dimissione per (ine del periodo di pro¬ 
va, licenziò, con deliberazione motivata, il di¬ 
rettore e chirurgo primario, così giustificando 
il suo atto: « l’esperimento non è riuscito fa¬ 
vorevole e la esuberante attivila del sanitario 
stesso poteva essere causa di perturbamento 
del tegolaie funzionamenlo del servizio ». 

La V Sezione del Consiglio di Slato, con 
sentènza 7 luglio 1934, n. 773, ha ritenuto le¬ 
gittimo il provvedimento. Ila fissato anzi¬ 
tutto, questo criterio negativo: «è necessario 
che LAmministrazione concili il precetto del 
regolamento con la cautela di non fare affer¬ 
mazioni che richiedano un previo esperimento 
di contraddittorio disciplinare e che comun¬ 
que possano ledere la rispettabilità professio¬ 
nale del sanitario di fronte alle giuste ripro¬ 
messe di lui per una diversa sistemazione ». 

Ha soggiunto che difficile è, invece, il cri¬ 
terio positivo e si è limitata ad avvertire che 
« della difficoltà è da tener conto nel valutare 
la opportunità e la idoneità della formula agli 
effetti della motivazione prescritta ». È poco. 
Ri ferendosi poi al caso concreto, dice la sen¬ 
tenza che la motivazione « se non è esaurien¬ 
temente esplicita , come idealmente avrebbesi 
pollilo desiderare, non può dirsi neppure così 
vuota da far ritenere che la motivazione sia 
venula a mancare del lutto; infatti, tale for¬ 
mula (cioè quella sopraindicata) contiene innan¬ 
zi tulio la ferma espressione di un fatto, che 
cioè la prova non era riuscita favorevole. A 
questa dichiarazione si è pensato di togliere 
ogni forza considerandola come petizione di 


principio; ma qui il riferimento a questa fi¬ 
gura di sofista non è stalo fatto ben a ragione, 
I/affermazione recisa del contrariò esito della 
prova è un apprezzamento che ha di per sè 
valore ai fini delia dimissibilità di un sanita¬ 
rio, anche senza la manifestazione delle ragio¬ 
ni clic la giustificano, laido è vero che nei ca¬ 
si in cui la motivazione non è d'obbligo, come 
nei confronti dei medici condoni, tale apprez¬ 
zamento è sufficiente a legittimare la delibe¬ 
razione di licenziamento per fine del biennio 
di prova. Non è, quindi, da confondere la re¬ 
golarità formale della formula con la efficacia 
sostanziale di essa. La seconda parte della 
formula dice qualche cosa di più. Quell'av¬ 
verbio copulativo anche , che è stato trovato 
fuori di posto, sta invece a chiarire che agli 
apprezzamenti’ non favorevoli attinenti al com¬ 
portamento nel servizio di istituto, si sono ag¬ 
giunti altri, concernenti la esuberanza dell’at- 
tivil.à, che poteva diventare causa di pertur¬ 
bameli lo al regolare funzionamento dell’opera 
pia ospedaliera. Tra la prima e la seconda par¬ 
te, la formula acquista una consistenza suffi¬ 
ciente, valutata sempre alla stregua della diffi¬ 
cile conciliazione delLobbhgo regolamentare, 
con le cautele di doveroso riguardo che sopra 
sono state accennate ». Sin qui la decisione. 

Ne è evidente lo sforzo logico. La prima 
affermazione, che cioè la prova non sia riu¬ 
scita, è. inconsistente, dal punto di vista del 
contenulo sostanziale: esprime piuttosto la 
causa del provvedimento. L’accenno « all’at¬ 
tività esuberante » è troppo soggettivo, è ge¬ 
nerico e non sembra sufficiente a giustificare 
cosi grave provvedimento, anche se la esube¬ 
ranza sia segnalala dall Amministrazione in 
rapporto alia possibilità (si noti) di perturba¬ 
mento del servizio. 

È qui da ricordare un caso analogo. La 
Congregazione di Carità di Anagni licenziò il 
direttore e chirurgo primario dell’Ospedale 
per fine di prova con questa motivazione: 
« l’esperimento non è riuscito conforme ai de¬ 
sideri dell’Amministrazione ». 

Non c era altro accenno meno generico: da 
questo punto di vista la deliberazione dell’O¬ 
spedale di Bra si differenzia da quella della 
Congregazione di Anagni. La V Sezione del 
Consiglio di Stato, con decisione 8 luglio 
1933, n. 433, dichiarò illegittimo il licenzia¬ 
mento. Premesso che, per effetto dell’art. 49 
del regolamento 5 febbraio 1891, n. 99, la mo¬ 
tivazione è necessaria, soggiunse così : « il 

provvedimento, col quale si dimette l’impiegato 
per fine di prova, è atto indubbiamente infor¬ 
mato a latitudine di potere discrezionale, che 
però è sempre subordinato alla liceità dei mo- 


<*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, cons. leg. del nostro periodico. 
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(ivi e all'obbligo della menzione di essi. È ri¬ 
conosciuta dalla giurisprudenza, interpretati¬ 
va di codesta speciale forma di scioglimento 
del rapporto di impiego, la necessità del con¬ 
corso di una motivazione obbiettiva die espri¬ 
ma, quindi, giudizi trascendenti dai partico¬ 
lari fatti che rivelino trasgressione ai doveri 
di ulììcio, perseguibili disciplinarmente. Non 
soddisfa però nè l’esigenza deH’art. 49 nè la 
citata giurisprudenza la motivazione obbietti¬ 
va ma siffattamente generica da mancare di 
qualsiasi contenuto concreto. La motivazione 
che, come nella specie, si limita a denunciare 
che l’esperimento non sia riuscito conforme 
ai desideri delLAmministrazione, senza indi¬ 
cazione di ragione alcuna, si risolve in una 
tautologia che potrebbe riflettere l’arbitrio il¬ 
limitato della Amministrazione. Essa non ha 
altro significato che l’esperimento è fallito 
perchè è fallilo ». 

Abbiamo ricordato questa sentenza non re¬ 
cente, a proposito dell’altra concernente la 
deliberazione dell’Ospedale di Bra, perchè ci 
sembra che, pur non essendo identici i due 
casi, l'applicazione pratica dei criteri direttivi 
sia alquanto diversa. Ila riconosciuto in so¬ 
stanza il Consiglio di Stato che anche la deli¬ 
berazione dell’Ospedale di Bra era povera di 
contenuto. Infatti l'accenno generico ad esu¬ 
beranze di attività è prevalentemente sogget¬ 
tivo, indeterminato ed equivoco. Forse si al¬ 
ludeva ai rapporti tra il direttore e l’Ammini¬ 
strazione. Ma, prescindendo dal caso partico¬ 
lare, vogliamo aire che la decisione 7 luglio 
1931, n. 773, qui annotata, non stabilisce^ un 
precedente di massima. Rimane immutato il 
criterio che risulta dalla precedente decisione 
$ luglio 1933, n. 433. 


Risposte a quesiti per questioni di massima. 

13° Dott. G. D'A. da L. (abbonato N. 9186). — 
La spesa per i certificati-denunzie e quella per i 
certificati di continuazione e termine della malat¬ 
tia è a carico dell’istituto assicuratore. 

Se l'opera di assistenza è richiesta dall’Istituto, 
la remunerazione è da esso dovuta. Qualora, in¬ 
vece, l’opera del medico sia richiesta daH’infortu- 
nato, non è dovuto compenso se questi sia povero, 
se abbia, cioè, diritto alla cura gratuita; altrimen¬ 
ti, deve esso rimunerarla. 

L’esercente l’azienda ha soltanto l’obbligo di for¬ 
nire lutti i mezzi a sua disposizione per far tra¬ 
sportare l'infortunato nel luogo ove possa ricevere 
le prime immediate cure o per condurvi il medico. 
'.Si intende, deve fornire il mezzo di trasporto al¬ 
l’ammalato o al medico o all’uno o all'altro. 

14° Dott. Ettore Andr. da C. (abbonato N. 6994). 
— A norma del regolamento 21 novembre 1918 
n. 1889 i sanitari devono rilasciare certificalo, nel 
■caso di infortunio agricolo, qualora la lesione 
possa avere per conseguenza una inabilità supe¬ 


riore a cinque giorni e, in ogni ipotesi, devono 
prestare i primi soccorsi urgenti, qualunque sia il 
Comune al quale l'infortunato appartenga. Se la 
inabilità ha durata superiore a 10 giorni, il sa¬ 
nitario deve inviare ogni dieci giorni e al termine 
della malattia all’istituto assicuratore, per mezzo 
dell'ufficio postale, un certificato che accerti la 
continuazione e la fine della malattia e fornisca^ 
tutte le altre indicazioni richieste. 

La spesa per i certificati-denunzia e quelli di 
continuazione e termine della malattia è a ca¬ 
rico dell’Istituto assicuratore. 

Se l’infortunato ha diritto all’assistenza gra¬ 
tuita non è dovuta rimunerazione per i primi 
soccorsi urgenti. In ogni altro caso valgono le 
norme comuni, non essendo applicabili le dispo¬ 
sizioni concernenti gli infortuni industriali. 

Per le malattie professionali, l'Istituto assicu¬ 
ratore richiede e rimunera l’assistenza e gli ac¬ 
certamenti che esso ritiene necessaria: R. D. 13 
maggio 1929, n. 928. La denunzia è obbligatoria 
e non dà diritto a compenso. 

Se il Podestà non provveda alla revisione del¬ 
l'elenco degli aventi diritto all’assistenza gratui¬ 
ta, il medico condotto può reclamare al Prefetto 
per gli opportuni provvedimenti. 

15" Dell. Al. Tane, da T. (abbonato N. 8586). — 
.Sono persuaso che la disposizione dell’art. 96 del 
regolamento 12 febbraio 1911 n. 297 per l'esecu¬ 
zione della legge comunale e provinciale non sia 
applicabile ai concorsi indetti dai consorzi pro¬ 
vinciali antitubercolari. 

Non credo che si verifichi un caso di analogia 
tanto più che come Lei esattamente rileva, l’ar¬ 
ticolo 144 dello stesso regolamento estende agli 
impiegati provinciali le disposizioni degli art.li 89, 
92 ecc. e non vi comprende quella dell’art. 96. 

16° Doti. Quin't. S. da R. (abbonato N. 8997). — 
La circolare 4 giugno 1934 n. 16456 chiarisce sol¬ 
tanto il dubbio relativo all'applicabilità della ri¬ 
duzione stabilita dai decreti 1930 e 1934 agli sti¬ 
pendi minimi dei sanitari condotti. Si ritenne che 
questo limile non fosse modificabile, cioè riduci¬ 
bile. Ora, invece, il Ministero delle Finanze, con 
risoluzione accettata dal Ministero dell’Interno, ha 
avvertito che anche gli stipendi minimi sono sog¬ 
getti alla riduzione. Ma ciò non riguarda la con¬ 
dizione stabilita dal decreto 3934 agli effetti della 
riducibilità dello stipendio. Se questo non raggiun¬ 
ge la somma di L. 500 mensili, non è modificabile, 
f. soggetta invece a riduzione la indennità per il 
servizio di vigilanza igienica. 

Il libero esercizio non è valutabile. 


N. B. — Ai quesiti degli abbonati si risponde , 
in ogni caso, direttamente, per lettera. I quesiti 
devono essere inviati, in busta, accompagnati dal 
francobollo per la risposta e sempre indirizzali im¬ 
personalmente alla Redazione del « Policlinico », 
via Sistina 14, Roma. 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti o speciali indagini, sono gratuiti. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Le norme legislative sulla trasfusione di sangue 
e sull’uso di siero di sangue umano. 

La crescente diffusione delLimpiego a sco¬ 
po terapeutico di sangue umano o di siero di 
sangue umano, sia nella trasfusione di sangue 
vera e propria, sia nel trattamento di alcune 
malattie infettive con siero umano di conva¬ 
lescenti o di guariti, ha reso necessario, ai fini 
della tutela della salute pubblica, di emanare 
disposizioni dirette ad impedire che la suddet¬ 
ta applicazione possa ri esci re comunque dan¬ 
nosa a coloro che ne sono oggetto. 

A ciò si è provveduto col Decreto del Mini¬ 
stero dell Interno del 3 giugno scorso, portato 
a conoscenza dei Prefetti con circolare del gior¬ 
no successivo delia Direzione Generale della 
Sanità Pubblica. 

Illustriamo brevemente le disposizioni del 
decreto, che è opportuno siano conosciute da 
tutti i medici. 

Il decreto stabilisce che la preparazione, a 
scopo curativo o profilattico, di sieri di conva¬ 
lescenti o di guariti da poliomielite anteriore 
acuta, morbillo, scarlattina od altre malattie 
infettive, è soggetta alle stesse norme che re¬ 
golano la fabbricazione, la vendita e l’impie¬ 
go dei sieri, vaccini e prodotti assimilabili, 
contenute negli art. 180 a 188 del T. U. delle 
leggi sanitarie 27 luglio 1934, n. 1265. Inoltre 
la raccolta del sangue umano e la preparazione 
del siero non possono esser fatte che da spe¬ 
ciali centri di raccolta o da istituti autorizzati, 
previ opportuni accertamenti, dal Ministero 
dell lnterno. I datori di sangue, per la prepa¬ 
razione dei sieri suddetti, devono essere di età 
superiore a 10 anni, di tipo costituzionale sano 
ed esenti da lue, tubercolosi, malaria ed altre 
malattie infettive. 

I datori di sangue a scopo di trasfusione de¬ 
vono essere individui riconosciuti idonei ed 
appartenenti ad un gruppo sanguigno compa¬ 
tibile con quello dell’individuo ricevente. Per 
l’idoneità, da rigorosi accertamenti clinici e 
di laboratorio, deve risultare: 

a) la sana costituzione del donatore; 

b) il gruppo sanguigno coll’indicazione 
della classificazione adottata; 

c) l’assenza di malattie trasmissibili (sifì¬ 
lide. tubercolosi, malaria) constatate con esa¬ 
liti eseguiti da istituti scientifici universitari 
od ospitalieri, da medici o da istituti privati 
autorizzati dal Prefetto. 

LTffìcio Sanitario comunale tiene un regi¬ 
stro dei datori volontari o professionali di san¬ 
gue; l’iscrizione nel registro è fatta dall’uffi¬ 
ciale sanitario, previo accertamento della suffi¬ 
cienza, ai fini sanitari, dei documenti presen¬ 
tati. Agli iscritti è rilasciata dal Comune una 
tessera di riconoscimento nella quale sono ri- 


pollati i risultati della visita medica e degli 
accertamenti iniziali e successivi e particolar¬ 
mente della determinazione del gruppo san¬ 
guigno, e sono indicate le trasfusioni date. Il 
datore deve sottoporsi, almeno ogni trimestre, 
a visita di controllo, sotto pena di ritiro della 
tessera in caso di inosservanza. 

In attesa che venga istituita una tessera uni¬ 
forme per tutto il Regno, i Podestà potranno 
avvalersi delle tessere già redatte dall’Associa¬ 
zione dei volontari di sangue, apponendovi il 
proprio visto, su parere favorevole dell'uffi¬ 
ciale sanitario. 

Il medico che intenda eseguire una trasfu¬ 
sione deve far richiesta del datore all’Ufficio 
sanitario comunale; in caso d’urgenza, però, 
può avvalersi anche di datore non iscritto nel 
registro comunale e che gli risulti idoneo per 
cognizione propria o per esami praticati rapi¬ 
damente. 

Il Prefetto può autorizzare la costituzione 
di Associazioni provinciali o di Sezioni comu¬ 
nali di datori volontari o professionali di san¬ 
gue. Il Ministero dell’Interno, sentito quello 
delle Corporazioni, può autorizzare la costitu¬ 
zione di un’Associazione nazionale. 

Le dette Associa/ioni sono sottoposte alla vi- 
gilanza dell’Autorità Sanitaria e debbono se¬ 
gnalare all'Ufficiale Sanitario i soci che inten¬ 
dono essere iscritti nell'elenco dei datori, co¬ 
municando i certificati dell’esame clinico e dei 
singoli esami di laboratorio, coll'indicazione 
dell’istituto che li ha eseguiti. 

A. Franchettt. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE 

TI Consiglio dei Ministri, su proposta del Mini¬ 
stro dell’Educazione Nazionale, ha approvato uno 
schema di R. decreto-legge che apporta modifica¬ 
zioni ed aggiornamenti al Testo Unico dell’istru¬ 
zione superiore. 

Con tale provvedimento sono risolte, in confor¬ 
mità alle direttive del Regime, questioni a lungo 
dibattute nel campo dell’Istruzione Superiore. 

In particolare è abolita la distinzione fra i Regi 
Istituti di tipo A mantenuti dallo Stato, ed i Regi 
Istituti di tipo B mantenuti mediante convenzione 
fra lo Stato e gli Enti: saranno anche questi ul¬ 
timi Istituti mantenuti dallo Stato, cui vengono 
all’uopo devoluti i contributi delle provincie, dei 
comuni e dei Consigli provinciali dell'economia 
per il mantenimento degli Istituti medesimi, e 
viene per tal modo eliminata una condizione 
di incertezza per resistenza e per il funzionamento 
degl’istituti di tipo B. 

La materia degli insegnamenti universitari! è 
riordinata nel senso di stabilire, con norme di ca¬ 
rattere generale, gl’insegnamenti essenziali e per¬ 
ciò obbligatori ai fini del conseguimento delle lau¬ 
ree (insegnamenti fondamentali') da integrarsi con 
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altri che lo studente sceglierà fra le materie com¬ 
plementari indicate negli statuti. 

Per quanto riguarda i trasferimenti e le nomine 
dei professori e il conferimento degli incarichi 
d'insegnamento la materia è disciplinata in guisa 
che, pur tenendosi conto delle iniziative delle Au¬ 
torità accademiche, spetti sempre al Ministro la 
responsabilità delle decisioni definitive e possa egli 
slesso, in determinati casi, sostituire la propria 
iniziativa a quella delle Autorità accademiche quan¬ 
do ciò sia necessario nell’interesse dell’educazione 
nazionale e degli studi. 

Circa la libera docenza sono dettate nuove nor¬ 
me in modo da evitare la eccessiva specializzazione 
e da elevare il prestigio dei docenti ai fini specifici 
dell'istruzione superiore. 

Altre disposizioni riguardano gli aiuti e assisten¬ 
ti a carico degl’istituti, per cui è stabilita, per il 
trattamento economico e per il mantenimento in 
servizio, una condizione uguale a quella degli aiu¬ 
ti e assistenti statali, ed è inoltre stabilito il re¬ 
clutamento mediante concorso statale, potendo i 
professori ufficiali scegliere liberamente nell’elen¬ 
co dei vincitori. Presso ciascun Istituto viene isti¬ 
tuita un’Opera degli assistenti in modo da pre¬ 
miare l’operosità scientifica dei migliori aiuti e 
assistenti. 

Il Consiglio ha anche approvato uno schema di 
R. decreto-legge relativo al riordinamento del Con¬ 
siglio superiore dell’Educazione nazionale, il qua¬ 
le, composto finora di 56 membri e ripartito in 
sezioni, è ricostituito unitariamente, con 35 con¬ 
siglieri, ai quali si aggiungono, per un piu intimo 
collegamento con la realtà fascista, i Presidenti 
delle Confederazioni Nazionali Fasciste. I Direttori 
generali del Ministero e l’Ispettore generale per 
ravviamento professionale faranno ora parte, con 
voto consultivo, dell’intero Consiglio. 


Cronaca del movimento professionale. 

Opera Pia Nazionale di assistenza per orfani di 

sanitari italiani, con sede in Perugia. 

L’11 corr. espressamente delegati dall’on. Giulio 
Salvi, senatore del Regno, Commissario straordi¬ 
nario deH’Ordine dei Medici della Provincia di Na¬ 
poli, sono giunti a Perugia i signori prof. dott. 
Maiolo Buonaventura e il prof. cav. Luca Di Na¬ 
poli, vice Commissario, segretario il primo e te¬ 
soriere sub-Commissario il secondo, dell'Ordine dei 
Medici suddetto, ricevuti dal chiarissimo sig. prof, 
cav. di gr. cr. Cesare Agostini, nella sua qualità 
di vice presidente dell’Opera Pia Orfani Sanitari 
in Perugia che ha preso in consegna la somma 
di L. 110.000 in titoli depositati presso il tesoriere 
dell’Opera Pia, Monte dei Paschi, quale acconto 
della somma di L. 150.000 che l’Ordine dei Medici 
di Napoli si è impegnalo di versare all’Opera Pia 
Nazionale Orfani Sanitari, per la istituzione di un 
posto permanente nel Convitto di Perugia di pa¬ 
tronato dell’Ordine stesso. 

Il sig. prof. Agostini ha manifestato, a nome del 
Collegio degli Orfani, sentimenti di gratitudine. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Concorsi sanitari delle RR. Prefetture. 

In conformità alle disposizioni di legge, entro 
il mese di maggio sono stati banditi dalle RR. Pre¬ 
fetture i concorsi ai posti vacanti il 30 aprile per 
i posti di sanitari condotti, ufficiali sanitari, uf¬ 
fici d'igiene e sanità, laboratori provinciali d’igie¬ 
ne e profilassi. 

Nella impossibilità di riportare, anche in sunto, 
notizie di tutti i bandi di concorso, che devono 
essere affissi nell'Albo Pretorio della Prefettura 
che li indice e dei Comuni interessati, ci limi¬ 
tiamo a indicare alcune scadenze: Campobasso, 
Foggia, Parma 31 luglio; Perugia, Trieste, Udine 
10 agosto; Belluno, Énna 15 agosto; Malera, Va¬ 
rese 20 agosto; Avellino 22 agosto; Grosseto 27 ago¬ 
sto; Ferrara, Pescara, Piacenza, Rieti 31 agosto. 

Facciamo anche seguire alcuni altri brevi an¬ 
nunzi. 

Arezzo. R. Prefettura. — Scad. 3 agosto; con¬ 
corso a 8 condotte mediche, di cui 3 per Arezzo; 
concorso ad assistente medico e ad assistente chi¬ 
mico presso il Laboratorio Prov. d'igiene e pro¬ 
filassi. 

Avellino. R. Prefettura. — Scad. 22 agosto; con¬ 
corso a 5 posti dì ufficiale sanitario. Scad. 26 ago¬ 
sto; concorso a 14 posti di medico condotto. 

Belluno. Ospedale Civile. — Scad. 20 luglio, 
ore 18; chirurgo primario; titoli; L. 8500 e 4 qua¬ 
drienni dee., oltre L. 1500 indenn. c.-v.; percen¬ 
tuali. Chiedere annunzio al Segetario Economo. 

Brescia. R. Prefettura. — Sono stati banditi i 
concorsi per 23 posti di medico condotto, 3 di uf¬ 
ficiale sanitario e altri. Scad. 31 agosto, ore 19. 
L'Ufficio Medico Provinciale invia, a richiesta, co¬ 
pia del bando di concorso. 

Brindisi. R. Prefettura. — Scad. 31 luglio, ore 
20; concorsi a 6 posti di ufficiali sanitari (3 co¬ 
munali e 3 consorziali); stipendi L. 3500-L. 7000; 
5 quadrienni dee.; per i consorzi indenn. cavale. 
L. 1500. Chiedere copia del bando all’Ufficio Me¬ 
dico Prov. 

Brindisi. R. Prefettura. — Scad. 31 luglio; con¬ 
corso a 7 condotte mediche, di cui 3 nel Capoluogo. 

Cagliari. R. Prefettura. — Scad. 15 agosto, ore 
12; 14 condotte mediche. Stipendi base L. 6000- 
L. 10.000. Chiedere copia del bando di concorso 
all’Ufficio Medico Provinciale. 

Cagliari. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Scad. 25 luglio; medico direttore del Consorzio 
e del Dispensario Provinciale; L. 20.000 e 3 quin¬ 
quenni decimo, oltre L. 5000 serv. att. ; età lini. 
40 anni; tassa L. 50,10. Rivolgersi alla Presidenza. 

Catania. R. Prefettura. — Scad. 31 luglio; uffi¬ 
ciali sanitari di Castiglione, Giarre e Paternò. Ri¬ 
volgersi alla R. Prefettura o ai Comuni interessati. 

Catania. R. Prefettura. — Scad. 31 luglio. Con¬ 
corso alle condotte mediche di: Aci Bonaccorsi, 
Aci Catena, Arano, Licobia Eubea, Linguaglossa, 
Ramacca, S. Agata li Baltiati, S. Como, Trecasta- 
gni. Rivolgersi alla R. Prefettura o ai Comuni in¬ 
teressati. 

Cremona. R. Prefettura. — Al 30 agosto, ore 18, 
concorsi a dieci posti di medico condotto (2 a e 3 J 
categoria); stipendi L. 11.000 (una condotta) e 
L. 11.500 (9 condotte); indenn. mezzi di trasp. 

L 1500 e L. 3500: indenn. ambulat. L. 300 e L. 500: 
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aumenti periodici; ecc. Chiedere copia dell'avviso 
di concorso. 

Firenze. R. Prefettura. — Scad. 31 luglio. Con¬ 
corso per titoli ed esame alle condotte mediche di: 
Carminano, Figline Valdarno, Firenzuola, Mon- 
temurlo, Montespertoli, Pialo (2 posti), Vaglia, 
Vinci. Età limite 35 anni. Rivolgersi alla R. Pre¬ 
fettura o ai Comuni interessati. 

Genova. Spedali Civili. — Vice primario medico e 
vice primario chirurgo; L. 5000, detratte le rite¬ 
nute; nomina fino a 3 e conferme triennali, non 
oltre 45 anni; concorso riservato al sesso maschile; 
titoli ed esami; laurea da 4 anni; tassa L. 50; doc. 
a 3 mesi dal 30 maggio. Scad. 30 luglio, ore lo. 
Chiedere annunzio. Rivolgersi alla Segreteria (O- 
spedale di S. Martino). 

Genova. R. Prefettura. — Scad. 30 luglio; con¬ 
corso a 11 condotte mediche, di cui 8 nel Comune 
di Genova. 

Genova-Sampierdauena. Ospedali Civili. — Aiuto 
chirurgo, aiuto neurologo e aiuto radiologo; pro¬ 
roga al 30 giugno, ore 17; L. 5000, detratte le 
ritenute; compartecipaz. per il primo ed il terzo 
posto; titoli ed esami. Nomina triennale, conferme 
biennali, fino a 45 anni. Chiedere annunzio. Ri¬ 
volgersi alla Segreteria (Corso Roma, Sampierda- 
rena). 

Grosseto. R. Prefettura, r—r Scad. 27 agosto; con¬ 
corso a 8 posti di medico condotto. 

Lodi. Ospedale Maggiore. — Scad. 30 luglio, 
ore 17; chirurgo primario; titoli ed esami; stip. 
L. 12.500 e 6 aumenti del decimo, L. 2500 idenn. 
serv. alt. e L. 3000 indenn. carica; 30 giorni di 
vacanza all’anno; età limite 45 anni; tassa L. 50. 
Chiedere annunzio. Rivolgersi all Llficio di Segre¬ 
teria. 

Oristano. Congregazione di Carila. — Scad. 10 
settembre; primario medico nell’Ospedale Civile; 
età limite 45 anni; stip. L. 12.000 e 2 sessenni dee., 
compartecipaz. 35 %. Chiedere annunzio. 

Siracusa. R. Prefettura. — Scad. 31 agosto; con¬ 
corso a 3 condotte mediche; L. 10.000 e 4 qua¬ 
drienni dee., oltre L. 1200 serv. att.; tassa L. 50. 

Trento. R. Prefettura. — Scad. 31 luglio; con : 
corso a 12 condotte mediche. 

Udine. R. Prefettura. — Scad. 31 luglio, ore 18; 
coadiutore e assistente nel reparto rned.-micrograf. 
del Laborat. Prov. d’igiene e Profilassi; stipendi 
L. 12.500 e L. 11.000, aumentabili; indenn. serv. 
att. L. 3000 e L'. 2000; compartecipaz. 15% e 10%; 
tassa L. 50. Per le altre condizioni chiedere copia 
dei bandi di concorso. 

Vicenza. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Per titoli ed esami. Direttore di Sezione Di¬ 
spensariale: Posti uno Classe I, stipendio annuo 
L. 8000, supplemento servizio attivo L. 1000; Po¬ 
sti due Classe II, stipendio annuo L. 6000, sup¬ 
plemento servizio attivo L. 1000. Scadenza 31 lu¬ 
glio 1935-XI1I. Documenti di rito. Chiarimenti alla 
Segreteria del Consorzio Provinciale Antituberco¬ 
lare di Vicenza. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Su proposta del Capo del Governo, Ministro delle 
Corporazioni, il sen. prof. Nicola Pende è insignito 
della croce di Cavaliere dell’Ordine dei SS. Mau¬ 
rizio e Lazzaro. 

Sono abilitati alla libera docenza i dottori : Um¬ 
berto Clerici Bagozzi, in anatomia e istologia pa¬ 


tologica; Italo Pisu, in batteriologia e immunolo¬ 
gia; Alfonso Chiarello, in clinica chirurgica e me¬ 
dicina operatoria; Carlo Calef e Luigi Migliardi, in 
clinica delle malattie delle vie urinarie; Franco 
Colloridi e Francesco Putzu, in clinica ostetrica e 
ginecologica; Corrado Celimi e Annibale Piccioli, 
in clinica pediatrica; Camillo Colombi e Antonio 
.1 appelli, in fisiologia; Giuseppe Guidi, in idrologia 
medica; Oreste Bonazzi, in legislazione e polizia 
sanitaria; Guido Bracchelti e Braio Fuso, in odon¬ 
toiatria e protesi dentaria; Alessandro Basilico, Giu¬ 
lio Cerniti, Alberto Giannoni, Serafino Manca, 
Fausto Penati, Giulio Sotgiu, Carmelo Toscano, 
Guido Usseglio Mattet, in patologia speciale me¬ 
dica. 


NOTIZIE DIVERSE 

Convegno idrologico di Fiuggi. 

Il 9 giugno ha avuto luogo in Fiuggi un con¬ 
vegno idrologico sull'acido urico. 

Invitato dalla S. A. Fiuggi-Anticolana, per la 
quale facevano con grande signorilità gli onori di 
casa il presidente Principe Borghese e il consigliere 
delegalo gr. uff. Adelmo Della Casa, un folto grup¬ 
po di scienziati, medici e studenti si è recato nella 
rinomata stazione di cura, dove la riunione si è 
svolta presso lo Stabilimento dell’Antica Fonte. 

Sono intervenuti gli accademici Bottazzi, De Bla- 
si, Giordani e Parravano, il Prefetto, il Segretario 
Federale, numerosi professori della Facoltà medica 
di Roma, primari e medici degli ospedali romani, 
gli onorevoli Castellino, \ isco, De Carli e Bonomi, 
direttore generale del Turismo, e un numeroso 
gruppo di studenti laureandi in medicina, chimica 
e farmacia dell’Università di Roma. Erano presenti 
i sanitari della Fonte proff. Nazari, Ficacci e Sil¬ 
vestri. 

S. E. De Blasi, invitato dal Principe Borghese ad 
assumere la presidenza, rilevò che l’idrologia deve 
essere ormai considerata una disciplina a sè; gli 
studi sulle acque minerali hanno interesse non 
solamente dal punto di vista scientifico, ma so¬ 
ciale e nazionale. Perciò il Governo fascista, sem¬ 
pre intento a mettere in valore le forze e le ric¬ 
chezze d’Italia, dà a questi studi tutto il suo ap¬ 
poggio e incoraggiamento. 

S. E. Parravano, ha comunicato i risultati, ol¬ 
tremodo importanti, delle sue ricerche sopra l’azio¬ 
ne esercitata dall’acqua di Fiuggi sull acido urico 
in vitro. Il Parravano ha scoperto che l'ossigeno 
disciolto nelle acque agisce sull’acido urico ossi¬ 
dandolo e quindi distruggendolo. Quest azione può 
essere accelerata o ritardata dalle sostanze disciolte 
nell’acqua insieme all’ossigeno. L’acqua di Fiuggi 

la accelera in misura rilevante. . . 

Il fenomeno è da attribuirsi all’azione catalitica 
che esercitano sull’ossidazione le tracce di elementi 
diversi, litio, rubidio, bario, titanio, vanadio, ni¬ 
chel, manganese, ferro, rame contenuti nell’acqua. 
L l’efficacia dell’azione terapeutica deve attribuirsi 
non al basso residuo salino, ma alla natura della 
mineralizzazione secondaria. 

$. E. Bottazzi parlò sull’origine endogena ed 
esogena dell’acido urico e sulle sue sorti nell orga¬ 
nismo. 

Il prof. Frugoni trattò delle cure idropiniche 
nelle cosiddette diatesi precipitanti, rappresentate 
principalmente dalla gotta, dalla nefrolitiasi e dal¬ 
la calcolosi biliare. Egli richiamò l’attenzione sul¬ 
l’importanza non solo curativa, ma anche preven¬ 
tiva delle cure idrominerali; difatli, negli individui 



[Anno ALII, Num. 251 


SEZIONE PRATICA 


1285 


predisposti, ana cura idrominerale adatta, esegui¬ 
ta ai primi accenni di disturbi diatesici, può im¬ 
pedire l’insorgere di veri accidenti morbosi. 

Infine il gr. uff. Rebucci, presidente della Fede¬ 
razione Termale italiana, rilevò non solo l’impor¬ 
tanza scientifica di questo convegno, ma anche il 
grande valore che ha per la conoscenza del nostro 
patrimonio idrologico. 

Ebbero luogo una colazione offerta dallo Stabbi¬ 
meli lo ed un ricevimento offerto dal Municipio. 

Il 5° Convegno medico di Sirmione. 

Indetto dalla Società medico-chirurgica bresciana 
e con l'organizzazione scientifica dell’Associazione 
italiana di idroclimatologia si è svolto il 9 giugno 
questo simpatico Convegno a cui sono accorsi circa 
500 medici. È stato inaugurato con discorsi del 
prof. A. Valenti, del cornili. Agostinelli per l’In¬ 
dustria termale, del prof. Troiani, podestà di Sir¬ 
mione e presidente della Stazione idroclimatica lo¬ 
cale. Fra gli intervenuti, il medico provinciale di 
Brescia, il prof. Raverdino, per la Società medico- 
chirurgica bresciana, il colonnello Cassinelli, Co¬ 
mandante del Riparto di Alta Velocità di Desen- 
zano del Garda, il dott. M. Migliorati, vice-diretto¬ 
re delle RR. Terme, il prof. Vicini pure delle RR. 
Terme ecc. 

In una magistrale conferenza, detta su un tono 
bonario di conversazione, il prof. Adolfo Ferrata 
ha trattato i'argomento sul a Vecchio e nuovo in 
tema di nefropatie », facendo rilevare le analogie 
fra le vecchie e le antiche concezioni e classifica¬ 
zioni e sottolineando l’importanza delle infezioni 
focali, specialmente tonsillari, sullo sviluppo ed il 
mantenimento delle nefropatie. Il prof. A. Valenti 
ha trattato il tema « La medicina in Roma », ri¬ 
facendosi fin dall’età repubblicana e diffondendosi 
particolarmente sulla figura di Galeno, che gigan¬ 
teggia e predomina nelle teorie e nella pratica della 
medicina ancora per quindici secoli. Sulle « cure 
termali, specialmente di Sirmione », ha parlato il 
prof. Binali accennando alle indicazioni ed all’ef¬ 
ficacia di questa sorgente termominerale, che sor¬ 
ge a circa 70° nello stesso Lago di Garda, in pros¬ 
simità di Sirmione. 

Largamente ospitale l’accoglienza fatta dalle RR. 
Terme, che hanno dato un munifico banchetto a 
cui sono intervenuti anche il Prefetto ed il Segre¬ 
tario Federale di Brescia, l’on. Giarratana ed il ge¬ 
nerale della Milizia Malvasi. 

7° Corso internazionale (li alta cultura medica. 

Il 7° Corso Internazionale di Alta Cultura Medica 
della Fondazione Tomarkin si svolgerà durante il 
prossimo settembre nel Belgio, in parte a Bruxel¬ 
les, in parte a Spa. 

Saranno trattati argomenti riguardanti il can¬ 
cro, le malattie tropicali, subtropicali e infettive, 
il Parkinson poslencefalilico (Bruxelles, 12-19 set¬ 
tembre), le affezioni del sistema cardio-vascolare, 
le malattie del sangue e in più sarà tenuta una 
serie di conferenze libere (Spa, 20 sett.-2 ott.). 

Interverranno le più spiccate personalità della 
scienza medica internazionale, con larga parteci¬ 
pazione di studiosi italiani. 

S. M. la Regina d’Italia ha accordato il Suo Alto 
Patronato ad una Commissione di medici neuro¬ 
logi italiani, che tratteranno la questione del Par¬ 
kinson postencefalitico. 

Per coloro che intendono partecipare a questo 
Corso è stata stabilita una tassa di iscrizione che 
è di 80 Belgas per l’intero corso; di 50 Belgas per 


metà corso (sia Bruxelles, sia Spa), di 30 Belgas 
per una sezione del corso. 

Al termine del Corso sarà rilasciato agli uditori 
un certificato attestante la partecipazione al Corso 
stesso, dietro pagamento di una tassa supplemen¬ 
tare di 5 Belgas. 

Le domande debbono essere indirizzate al Segre¬ 
tariato della Fondazione Tomarkin, 97 Rue aux 
Laines, Bruxelles. 

Il Comitato ordinatore, al fine di facilitare lì 
più possibile il viaggio dei congressisti stranieri, 
ha nominato la G.I.T. (Compagnia Italiana Turi¬ 
smo), agenzia ufficiale per il trasporto dei congres¬ 
sisti italiani. 

Corso (li integrazione (li clinica otoi inalaringo- 

logica. 

È stato organizzalo dalla Scuola Medica Ospita¬ 
liera di Roma; si svolgerà dal 1° agosto al 10 ago¬ 
sto nell'Ospedale del Littorio; sarà tenuto dal prof. 
G. Ferreri, con la collaborazione dei proff. Bom- 
belli, Chiasserini, Egidi, Luzzatto-Fegiz, Mazzan- 
tini, Milani, Sanvenero-Kosselli, e dei dottori Cop¬ 
po e Silenzi. 

Domanda al presidente (prof. Carducci) in carta 
semplice. Tassa di iscrizione L. 150, da versarsi 
alla Segreteria della Scuola,* Policlinico Umberto 1. 

Alla fine del corso, a chi lo abbia frequentato 
con assiduità, verrà rilasciato un certificato di fre¬ 
quenza. Per informazioni rivolgersi al segretario 
dott. Lupi (Policlinico Umberto I), oppure all’as¬ 
sistente addetto al Corso, dott. Coppo (Ospedale 
del Littorio). 

All’Ospizio Incurabili di Cesano Boscone. 

È stata posta con solennità la prima pietra di 
un nuovo padiglione, nell’Ospizio « Sacra fami¬ 
glia » degli incurabili a Cesano Boscone. Il nuovo 
ambiente potrà ospitare altri 300 ammalati oltre 
ai 1300 che già vi hanno dimora. 

La festa si è abbinata con quella del venticin¬ 
quennio di sacerdozio del direttore dell'Ospizio 
don Luigi Moneta. 

Il padiglione è stato progettato dall'architetto 
Ugo Zanchetta ed è dotato di tulli i più moderni 
impianti. Padrini del suo battesimo sono stati i 
coniugi Irene e Gaetano Marazzi, benefattori del- 
l'Istituto. 

Azioni giudiziarie. 

La l a Camera del Tribunale Civile della Senna, 
nell'udienza del 16 maggio, ha condannato il prof. 
Camille Lian, primario dell’Ospedale Tanon di Pa¬ 
rigi, a corrispondere 100.000 franchi di danni e 
interessi, nonché alle spese di giudizio, per un 
« errore professionale ». Egli aveva avuto in cura 
un infermo affetto da claudicazione, per alterile 
slenosante e prescritto un trattamento radioterapi¬ 
co, cui segui guarigione clinica. Dopo qualche 
tempo egli richiamò il malato in ospedale, per 
assicurarsi dello stato dell'arteria; fece eseguire 
un’arteriografia da due interni; siccome la farma¬ 
cia dell’ospedale non disponeva temporaneamente 
di ossido di torio colloidale stabilizzato, venne usa¬ 
to un altro prodotto, dei laboratori Toraude; ma 
seguì gangrena da obliterazione dell’arteria. L’am¬ 
putazione dell’arto non valse a localizzare il pro¬ 
cesso e il malato decedette: onde un’azione giudi¬ 
ziaria della vedova e delle orfane. Il Lian ha ten¬ 
tato di far cadere la responsabilità sulla Casa pro¬ 
duttrice e sull’amministrazione ospedaliera; ma la 
sua tesi è stata respinta. 
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Un po’ dovunque. 

Il 1° Congresso internazionale sulle brucellosi si 
è svolto ad Avignone 1 11 e il 12 con largo inter¬ 
vento di medici, veterinari, microbiologi. È stato 
messo in evidenza il contributo portato dagli stu¬ 
diosi italiani. Il prof. Pinzi ha presieduto una se¬ 
duta. In omaggio all’Italia, è stata accolta la pro¬ 
posta di tenere a Perugia il prossimo congresso. 

L'Organizzazione internazionale della lotta con¬ 
tro il tracoma si è adunata il 4 e il 5 aprile a Lon¬ 
dra, sotto la presidenza del prof. E. von Grosz di 
Budapest; vi erano rappresentate II Nazioni. 

La Società Lombarda di Chirurgia si è adunata 
il 26 aprile e il 10 maggio, sotto la presidenza del 
prof. M. Donati. Sono state fatte rispettivamente 
8 e 20 comunicazioni. Alla prima seduta ha par¬ 
tecipato con una comunicazione il prof. Ch. Le- 
normant. Alla seconda seduta assisteva il prof. 
George Marion, in onore del quale il prof. G. B. 
Lasio ha fatto una comunicazione sul tema: « L’u¬ 
rologia francese e la sua influenza sullo sviluppo 
dell’urologia italiana ». 

La Società Medica del Friuli si è adunata il 30 
maggio, sotto la presidenza del prof. A. Varisco. 
Sono state fatte comunicazioni da : S. Menghetti, 
D. Bettini, I. Grasso Biondi, F. Cimati, Y. Gualdi, 
I). Zanetti. 

Si terranno a Parigi le « Giornate farmaceuti¬ 
che », dal 7 all’ll novembre, nella « Maison de la 
Chimie ». Rivolgersi al presidente del Comitato or¬ 
ganizzatore, Ravaud, place de Breteuil 6, Paris XVe. 

Un corso di perfezionamento in ginecologia si 
terrà sotto la direzione del prof. R. Proust, dal 16 
al 28 settembre, nell’Ospedale Broca di Parigi (rue 
Broca III); tassa d’iscrizione fr. 200. 


Il prof. Bollini dell'Università Cattolica ha in¬ 
trattenuto, nell’Aula Magna della Casa del Fascio 
di Milano, gli iscritti ai corso di preparazione po¬ 
litica, sul tema: «Il problema demografico dal 
punto di vis'a morale e politico ». 

Presso la Società Scientifica Argentina il dott. 
Fritz Merck ha tenuto una conferenza sulle inve¬ 
stigazioni scientifiche dei Laboratori Merck. 

Il prof. Attilio Catterina ha tenuto a Genova la 
sua ultima lezione di tecnica chirurgica, trattando 
dell’operazione Bassini; era presente una densa 
folla di studenti, di medici, di professori. Prima 
che iniziasse la lezione, due studenti vollero salu¬ 
tare il Maestro, che per gl’inesorabili limiti d’età 
lascia rinsegnamento ufficiale. La conferenza ven¬ 
ne illustrata da interessanti proiezioni. 

Il Consiglio dei Ministri ha approvato uno sche¬ 
ma di R. Decreto che autorizza la spesa di quat¬ 
tro milioni a carico dello Stato per il completa¬ 
mento del nuovo Ospedale di Cosenza. 

Il 6 luglio verrà festeggiato il cinquantenario 
della prima inoculazione di vaccino antirabbico ese¬ 
guita da Pasteur. 

Il prof. Attilio Omodei Zorini, dell'Istituto « Car¬ 
lo Forlanini » di Roma, e il dott. Guido Manto¬ 
vani, delle Terme di Miradolo, hanno riportalo, 
rispettivamente a Roma ed a Bologna, degli infor¬ 
tuni automobilistici piuttosto gravi. I molti amici 
ed estimatori ne sono rimasti molto addolorati. 


Si è spento a Madrid in età di 52 anni il dott. 
Fernando Coca y Saavedra, proprietario e direttore 
della « Medicina lbera », reputato giornalista me¬ 
dico. 
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LAVORI ORIGINALI 

Ospedale di S. Spirito - Roma 

Contributo alla ricostruzione plastica to¬ 
tale dell’esofago. 

Prof. Guido Ecidi, Chirurgo Primario. 

G. Antonietta, di a. 20, in seguito ad ingestione 
di acido muriatico, viene condotta all’Ospedale di 
S. Spirito. 

Si tratta di un soggetto normalmente costituito, 
di media statura, che all’esame dei visceri toracici 
ed addominali non presenta nulla di anormale. 
Ha ustioni della bocca e delle fauci ed ha diffi¬ 
coltà nel deglutire. Viene inviata in un reparto 
di medicina e da quello, dopo aver fatto infrut¬ 
tuosamente tentativi di sondaggio, trasferita nel 
reparto chirurgico. Quivi si constata che esiste una 
stenosi insormontabile, situata a circa lo cm. dal¬ 
l’arcata dentaria. L’esame endoscopico fa vedere 
che la parte inferiore della faringe presenta tre 
pieghe che convergono radialmente verso un punto 
leggermente depresso ove si immagina esista il 
lume del viscere. Si cerca di introdurre sonde, ma 
non si riesce a farle penetrare e si provoca gemizio 
di sangue. 

Per provvedere all'alimentazione della malata, 
che è molto deperita, si decide di eseguire una fi¬ 
stola gastrica. Questa viene praticata il 5-X-1933, 
in anestesia locale novocainica, secondo il processo 
di Witzel. 


L’alimentazione attraverso la fistola viene ini¬ 
ziata subito e in poco tempo le condizioni generali 
migliorano. Viene trasferita nel reparto speciale 
di patologia digestiva e quivi trattenuta fino all’a¬ 
prile 1934. Tutti i tentativi di sondaggio della ste¬ 
nosi, anche quelli endoscopici, sono riusciti in¬ 
fruttuosi. 

La sede alta della stenosi insuperabile faceva te¬ 
mere che al disotto di essa potessero esistere altri 
stringimenti e che sarebbe riuscito poco fruttuoso 
anche un tentativo di sondaggio retrogrado. 

Perciò questo, che avrebbe richiesto una ga¬ 
strotomia mentre già esisteva una fistola gastrica, 
non fu eseguito. Oltre che la scarsa probabilità 
di successo e le difficoltà di esecuzione persua¬ 
sero a non eseguirlo la considerazione che la 
cicatrice e le aderenze avrebbero reso più difficile 
la futura ricostruzione dell’esofago. 

Si pensava infatti di ricostruire un esofago an¬ 
tetoracico utilizzando fin dove fosse possibile o lo 
stomaco o un tratto di digiuno o un tratto di co¬ 
lon, affidando la scelta tra questi visceri al re¬ 
perto operatorio. 

Il 1°-V-1934, in narcosi eterea, fu fatta una la¬ 
parotomia alta. L’esplorazione operatoria fece no¬ 
tare che lo stomaco era di medie dimensioni e pre¬ 
sentava nella parte media lievi ispessimenti lineari, 
probabilmente cicatrici da ustioni. Fu apprezzala 
la lunghezza della grande curvatura e cercato di 
misurare dove sarebbe potuto giungere lo stomaco 
se, mobilizzato, dopo aver chiusa la fistola ga¬ 
strica e troncalo l’esofago a livello del cardias, si 
fosse spostato verso il torace. 

Furono poi apprezzate la lunghezza del mesen- 






1288 


(( L POLICLINICO )) 


[Anno XLII, Num. 26} 



Fig. 1. — Forma che ha acquistato il colon residuo dopo 
mobilizzazione delle flessure e resezione del trasverso. 



Fig. 2. — Porzione inferiore ilei nuovo esofago fatto da 
colon e da tubo cutaneo. 


tere delle prime anse del digiuno, la lunghezza del 
colon trasverso e la disposizione delle arterie co¬ 
liche. 

Non parve che lo stomaco potesse giungere fino 
al collo e tanto in alto da poter essere congiunto 
con la faringe. 

Non parve che si potesse escludere un’ansa di te¬ 
nue tanto lunga da coprire la distanza stomaco- 
faringe; anzi, essendo corto il mesentere, fu chia¬ 
ro che l’ansa che poteva essere utilizzata, era an¬ 
eli essa corta. 

Condizioni assai più favorevoli si potevano ot¬ 
tenere usando il colon trasverso che era di lun¬ 
ghezza media e poteva essere allungalo mobiliz¬ 
zando le flessure coliche. 

Questa mobilizzazione fu eseguita come prima 
tempo e dette per risultato un allungamento tanto 
grande che, se i vasi lo avessero consentito, me¬ 
diante esso, si sarebbe potuto congiungere lo sto¬ 
maco alla faringe. 

I vasi colici erano disposti come d’abitudine; ma 
forse una naturale disposizione era più del solito 
accentuata. La colica destra superiore, che nutrisce 
il colon trasverso, si anastomizzava a pieno canale 
da una parte con la colica destra media, dall’al¬ 
tra con la colica sinistra superiore formando due 
arcate di raggio considerevolmente diverso: corto 
a destra, lungo a sinistra. 

Risultava da ciò che, mobilizzate le flessure, si 
poteva escludere e lasciar vitale un tratto esteso di 
colon, tutto ben nutrito dalla a. colica destra su¬ 
periore, la quale però rimaneva situata molto più 
vicina all’estremo destro che non all’estremo sini¬ 
stro del tratto escluso. 

Per tale motivo, volendo utilizzare il colon per 
la sostituzione dell’esofago e volendo utilizzarlo al 
massimo, occorreva congiungere il capo destro del 
tratto escluso allo stomaco, che era più vicino, e 
portare il capo sinistro sotto la pelle del torace a 
quella maggiore distanza che le più lunghe arcate 
vascolari avessero consentito. Ciò risultava in si¬ 
tuazione antiperistaltica. 

Gli atti operatori che seguirono a queste con¬ 
siderazioni furono i seguenti: 

mobilizzazione delle due flessure coliche; se¬ 
zione del colon ascendente e del discendente e riu¬ 
nione termino-terminale del capo aborale del pri¬ 
mo al capo orale del secondo; 

impianto del capo orale del tratto escluso alla 
parete anteriore della parte media dello stomaco. 

Ricerca del tratto di parete toracica al quale 
l’altro capo del colon escluso estratto dal ventre, 
poteva giungere, senza che per le trazioni scom¬ 
parisse il polso arterioso. Un tratto di cartilagini 
costali che formava uno spigolo sporgente, intorno 
al quale il colon doveva girare, venne resecato. 

Il colon può essere portato fino al II spazio in¬ 
tercostale. A livello di questo, vicino allo sterno, 
si incidono i tegumenti per 4 centimetri; poi si 
scava con mezzi ottusi un canale sottocutaneo che 
va fino all’angolo superiore della ferita laparotomi- 
ca; dopo averlo chiuso, si fa entrare il colon nel 
canale sottocutaneo e lo si fissa alla ferita toracica 
del II spazio intercostale. 

Chiusura della parete addominale. 

Salvo una lieve infezione sottocutanea toracica, 
il decorso post-operatorio fu normale; l’intestino 
si è mantenuto vitale, solo si è retratto di qual¬ 
che centimetro. 

Il 24-Y-1934 con plastica cutanea si prolunga i) 
canale antetoracico fino alla clavicola. 
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Il 28-VI-1934 si opera la congiunzione del canale 
cutaneo al canale intestinale. 

A questa segue una lieve infezione sottocutanea; 
parte del canale cutaneo si riapre ed occorrono ri¬ 
petuti piccoli interventi per chiuderne i fori. 

Il 10-X-1934 il canale cutaneo viene prolungato 
fino alla parte media della regione cervicale si¬ 
nistra. 

Il 1G-X11-1934, in narcosi eterea, viene fatta al 


l ila palle del contenuto gastrico, specialmente 
durante la notte, risalendo lungo l’esofago al¬ 
lindale riusciva a giungere perfino in bocca. 
Ma il disturbo è stato lieve ed ha durato poco. 

Quando l’alimentazione dalla • bocca ha co¬ 
mincialo ad essere abbondante, è cessato com¬ 
pletamente. 



l'itì. 3. — Porzione superiore del nuovo esofago fatto da 
tubo cutaneo e suo impianto nel canile alimentare 
naturale. 


collo un’incisione che scopre la parte superiore del 
canale cutaneo e si approfonda fino ad incontrar 
la faringe e la parte superiore dell’esofago. 

L'esofago è circondato da connettivo duro che ne 
impedisce l'isolamento e la mobilizzazione; così 
è anche per la parte inferiore della faringe ed il 
limite tra i due non è netto: si può stabilire solo 
riferendosi alla situazione della cricoide e chiaman¬ 
do esofago ciò che è situato sotto e faringe ciò che 
è sopra. 

Mobilizzata la parte superiore del tubo cutaneo, 
la sua apertura viene impiantata alla parte infe¬ 
riore della faringe che è dilatata. 

Segue un decorso post-operatorio complicato da 
infezione della ferita, nella quale per parecchie 
settimane si versa abbondantemente saliva. Poi le 
condizioni migliorano e la saliva non passa più. 
Comincia la deglutizione spontanea, la quale si 
compie in modo sempre migliore tanto che ulte¬ 
riori interventi non sembrano più necessarii e la 
paziente soddisfatta domanda di essere dimessa. 

TI senso antiperistaltico nel quale è stato usa¬ 
to il colon non ha avuto conseguenze serie. 


All'operazione parve che rimpianto, fatto 
sopra il livello della cricoide, fosse nella farin- 
ge; il radiogramma lo mostra sotto la YI ver¬ 
tebra cervicale che segna il livello al quale la 
faringe passa nell’esofago. Forse la differenza 
può essere spiegala così. Il passaggio del cibo 
attraverso il nuovo esofago avviene sotto la 
considerevole pressione che esercita la faringe. 
Questa può avere avuto un'azione dislocante 
analoga a quella che agisce nei diverticoli da 
pulsione. 

RIASSUNTO. 

A causa di una stenosi alta dell’esofago, se¬ 
guita ad ingestione di caustici, fu costruito con 
successo un esofago artificiale antetoracico 
mediante il colon trasverso ed un tubo cu¬ 
taneo. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Clinica Medica Generale 
l Semeiotica della R. Università di Napoli 

diretto dal prof. Giuseppe Zagari 

Anemia ipocromica grave da amebiasi in 
testinale. 

Dott. Gerardo Tancredi, assistente. 

Come molte malattie da protozoi (Kala-a- 
zar, malaria, sifilide, ecc.), anche Tamebiasi 
è causa di anemia, la quale si produce per pe¬ 
netrazione in circolo, e conseguente azione tos¬ 
sica sul sistema emopoietico, di veleni di ori¬ 
gine amebica e di prodotti di colliquazione 
dei tessuti in cui le amebe si annidano. Il 
grado di anemia varia a seconda del decorso 
acuto o cronico, dell’intensità maggiore o mi¬ 
nore del processo morboso e della diversa lo¬ 
calizzazione. 

Gli autori che si sono occupati di questa 
speciale forma di anemia hanno rilevato che 
la diminuzione dell’emoglobina non procede 
di paii passo con quella dei globuli rossi, ma 
è meno notevole, di modo che il valore emo- 
globinico globulare risulta elevato in tutti i 
casi di amebiasi, spesso superiore all'unità 
(Amatam, Izar, Bacchelli, E. .1. D’Amato). 

Bacchelli trovò valori globulari inferiori a 
0,85 solo in ammalati di amebiasi già affetti 
da clorosi o da concomitanti lesioni specifi¬ 
che (tubercolosi; e lzar valore globulare ele¬ 
vato sia nelle forme intestinali, sia nelle for¬ 
me amebiasiche di altri organi. Di 21 casi di 
epatiti, questo Autore rinvenne in 14 indice 
globulare superiore all’unità, in 1 uguale, in 
5 di poco inferiore e in 1 0,85. Di 36 casi di 
amebiasi intestinale e di 9 di forme metasta¬ 
tiche studiati dal Bacchelli è registrato che il 
numero degli eritrociti oscilla intorno a una 
media di 4 milioni, raramente al di sotto dei 
3 milioni, e il valore globulare in circa la 
metà dei casi era superiore all’unità, nel resto 
c uguale o di poco inferiore, in 1 fu di 0,76. 

E. J. D’Amato in 30 casi di epatite amebica 
suppurata riscontrò per la serie rossa eritro¬ 
citi per lo più intorno ai 4 milioni e il vai. 
gl. in 8 ammalati fu superiore aU'unità, in 
21 di poco inferiore. 11 vai. gl. più basso fu 
in 1 di 0,69, se si eccettuano due casi, in cui 
a un primo esame si ebbe rispettivamente 
vai. gl. di 0,52 e 0,64, mentre a un secondo 
esame, praticato anche prima della cura, ri¬ 
spettivamente il vai. gl. fu di 0,94 e 1,54. 

In 13 casi di ascesso epatico amebico stu¬ 
diati in questo Istituto, Fenicia riscontrò di¬ 


minuzione dei corpuscoli rossi e vai. gl. in 
1 superiore all’unità, negli altri inferiore; l’in¬ 
dice globulare più basso fu di 0,65. 

Per la serie bianca Rogers, Brown, Craig e 
Wells, Grall, Bacchelli, Mariano R. Gastex e Da¬ 
niel Greenway, E. J. D’Amato, Scliilling-Torgau, 
Mathis, Léger, Juveau-Dubreuil, Vincent, Mura- 
tet, Frangon e Hutinel riscontrarono leucocitosi, 
spesso modica, con neutrofilia; Pontano, Izar mo¬ 
dica leucocitosi. Fischer trovò leucociti in nume¬ 
ro normale e Fenicia pure numero di leucociti 
normale in circa la metà dei casi, nel resto di 
poco aumentati. 

Stitt, Archihald-Chalmers e spesso anche Bac¬ 
chelli riscontrarono monocitosi. 

Trovarono sempre eosinofilia Huber, Brown, 
Billet, Dopter, Alien; Vaccarezza nella metà de] 
casi, Chantamesse, Rodriguez, Gand, Brumpt 
nelle forme semplici. Secondo Me Callum, Ro¬ 
gers, Craig, Wells gli eosinofili non sono forte¬ 
mente aumentati, secondo Izar, Bacchelli, Juspa. 
Fenicia, Castex e Greenway essi sono normali. 
Fischer, Scliilling-Torgan, Mathis. Léger, Juveau- 
Dubreuil, Vincent, Muratet, Bacchelli, Forguson 

registrarono eosinopenia. 

Bacchelli non riscontrò mai forme immature in 
circolo, sia della serie rossa che della serie bianca. 
Juspa osservò talvolta anisocitosi. poichilocitosi e 
qualche eritrocita con granulazioni basofile. 

L’aumento delle piastrine è in diretto rapporto 
con l’aumento dei leucociti e dei polinucleati neu- 
trofili. 

Riassumendo, si può ritenere, secondo 
quanto hanno rilevato i diversi ricercatori, che 
l’anemia da amebiasi è per lo più a tipo iper- 
eromico, perniciosiforme, non essendovi un 
rapporto proporzionale tra diminuzione degli 
eritrociti e tasso emoglobinico, mentre il 
quadro della serie bianca è caratterizzato 
spesso da una modica leucocitosi con preva¬ 
lenza dei neutro fili : nessun comportamento 

speciale degli eosinofili. 

Poiché in un caso di amebiasi intestinale ca¬ 
duto alla mia osservazione ho riscontrato per 
la serie rossa un quadro ematologico diverso 
da quello comunemente descritto, ho creduto 
farne rilievo in questa nota. 

Pr. Luigi di ignoti, di anni 54, coniugato, com¬ 
merciante di frutta da Napoli. 

Anamnesi: Morbillo e varicella nell infanzia. 
Reumatismo muscolare a 17 anni, senza febbre: 
guarigione dopo due mesi di malattia. A 18 anni 
ebbe ulcere semplici contagiose, a 20 anni nuova¬ 
mente ulcere multiple semplici. Non fu idoneo a. 
servizio militare per ernia inguinale destra, di cui 
venne operato a 22 anni. Sposò a 27 anni e la mo¬ 
glie ebbe due gravidanze a termine e nessun a- 
borto. I figli sono viventi e sani. 

Due mesi prima del suo ingresso in Clinica co¬ 
minciò ad avvertire astenia, talvolta palpitazione 
di cuore ed affanno, anoressia, senso di peso allo 
stomaco dopo i pasti; inoltre cominciò ad avere 
per qualche giorno diarrea (una, due scariche), 
leggero tenesmo e presenza di muco nelle feci. 
Dopo pochi giorni si accorse di avere colorito pai- 
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lido (che in seguilo aumentò notevolmente) e mo¬ 
dica febbre (37°,6-37°, 7). 

Ingresso in clinica: 20 giugno 1933. 

Esame obibettivo: Forte pallore della cute, ten¬ 
dente al giallognolo, specialmente alle palme del¬ 
le mani e alle piante dei piedi. Mucose pallidis 
sime; edemi agli arti inferiori. Temperatura 37°,7, 
polso 104, respiro 22. Presenza di qualche piccola 
ghiandola dura, spostabile, indolente, alle stazioni 
linfatiche esplorabili. Lingua patinosa. 

Reperto dell'apparato respiratorio normale. 

Apparato cardio-vascolare: leggero ingrandi¬ 
mento del cuore in senso longitudinale, presenza 
di soffio sistolico dolce alla punta, rumore di 
trottola alle giugulari. Ottusità del peduncolo va¬ 
scolare normale. 

L'addome non presenta nulla degno di nota, iJ 
fegato e la milza sono nei limiti. 

Esame del sangue: Hb 21, globuli rossi 3.300.000, 
globuli bianchi 12.000, valore globulare 0,31, rap¬ 
porto globulare 1:275. 

Formula leucocitaria: polinucleati neulrofili 51 
per cento, linfociti 33 %, monociti 10 %, mielo- 
citi 6 %. , 

Ipocromia spiccata dei globuli rossi, leggera ani- 
socitosi e poichilocitosi, presenza di numerosi eri¬ 
troblasti ortocromatici e basofili; reticolociti 3%. 

Assenza di megaloblasli. Piastrine 330.000. Resi¬ 
stenza globulare: Mx. 30, Mn. 42. 

Si pratica la puntura sternale per l’esame ci¬ 
tologico del midollo osseo: polinucleati neutrofili 
21%, basofili 3%, eosinofili 0,5%. Linfociti 16%, 
monociti 3 %, metamielocili 21 %, mielociti 8 %. 
Eritroblasti ortocromatici 24 %, basofoli 3 %, proe¬ 
ritroblasti 0,5 %. 

Sieroreazione di. Wassermann : negativa. Tempo 
di sanguinamento: 2’. Tempo di coagulazione: 3’ 
Retrazione del coagulo: completa in 8 ore. Prova 
del laccio: negativa. 

Urine: albumina: tracce. Urobilina: presente in 
grande quantità. Sangue: ass. 

Ricerca ripetuta nelle feci di amebe e di uova 
di parassiti: negativa. 

Sangue assente nelle feci anche alla prova chi¬ 
mica. 

Esame del succo gastrico. Dopo 45’ dalla sommi¬ 
nistrazione del pasto di Ehrmann si estraggono col 
sondino dallo stomaco 40 cmc. di succo gastrico 
incoloro, con tracce di residui alimentari. L'esa¬ 
me chimico fa rilevare: assenza di acido cloridrico 
libero, acidità totale gr. 0,36 per mille, acido lat¬ 
tico assente, sangue assente, pepsina e lab. pre¬ 
senti in tracce. 

Esame radiologico: ombra cardiaca lievemente 
aumentata a carico del ventricolo sinistro, appara¬ 
to digerente normale. 

Riassumendo, quest'ammalato presentava 
una profonda anemia, di cui non era possi¬ 
bile identificare la causa; infatti tutte le ri¬ 
cerche, anche quelle collaterali, riuscirono 
negative: assenza nelle feci di uova di elminti 
e di altri parassiti, assenza di amebe; assen¬ 
za di sangue nel succo gastrico, nelle feci, 
nell urina; assenza di qualsiasi altra causa ane¬ 
li lizzante. 

Quindi bisognava ammettere che si trattasse 
di una forma piimaria di anemia. 


Fra Fé anemie primarie, dopo la scomparsa 
quasi completa della clorosi, vi è ranemia di 
Biermer, e ranemia ipocromica essenziale. 
La prima andava esclusa, perchè è una forma 
a tipo ipercromico, con megalocitosi, mega- 
loblastosi, leucopenia, ecc.; allora non rima¬ 
neva altro che pensare alla seconda cioè alla 
forma ipocromica essenziale. Anche il reperto 
del succo gastrico, cioè l’anacloridria, avva¬ 
lorava in certo modo l’esattezza di tale dia¬ 
gnosi, dato che si era potuta escludere resi¬ 
stenza di neoplasia gastrica. 

S’istituisce pertanto nel nostro infermo la 
terapia marziale ad alte dosi, somministrando 
8 grammi al giorno di ferro ridotto dall’idro¬ 
geno. Dopo due giorni dall’inizio di tale cu¬ 
ra. presentando il paziente aggravamento dei 
disturbi gastro-enterici, consistenti sopratutto 
in emissioni frequenti di feci mucose (5-6 sca¬ 
riche al giorno), pratico nuovamente la ricer¬ 
ca di amebe e di uova di parassiti nelle feci; 
questa volta l’esame dà risultato positivo per 
la presenza deli'eniamoeba histolytica. 

Quindi alla prima diagnosi di anemia ipo- 
cromica essenziale, bisogna sostituire quella 
di amebiasi con anemia ipocromica secondaria 
grave. 

S’inizia subito la cura emetinica con tre inie¬ 
zioni al giorno di 4 ctgr. l una, fino alla dose to¬ 
tale di grammi 1, raggiunta in 8 giorni. Le con¬ 
dizioni del malato già dai primi giorni migliora¬ 
no discretamente, poiché si ha scomparsa della 
febbre e della diarrea; al 9° giorno, ultimata la 
cura emetinica, lo stato generale è migliorato no¬ 
tevolmente, mentre è scomparso il colorito palli¬ 
dissimo della cute e delle mucose. Anche sogget¬ 
tivamente l’ammalato si sente meglio. 

L'esame del sangue adesso fa rilevare: Hb. 50, 
globuli rossi 3.500.000, globuli bianchi 4500; vai. 
gl. 0,71. Si soministra all’infermo per 10 giorni 
dello Stovarsolo in compresse di gr. 0,25, quattro 
compresse al giorno. Dopo questa seconda cura, 
il paziente appare completamente guarito: il co¬ 
lorito della cute e delle mucose visibili è roseo, è 
scomparso il soffio anemico sul focolaio della pun¬ 
ta e il rumore di trottola sulle giugulari. 

Ripetuti esami di feci, anche dopo sommini¬ 
strazione di purganti salini, non fanno più rileva¬ 
re presenza di amebe. L’emometria dimostra che 
l'emoglobina è salila a 70, i globuli rossi a 
4.200.000, il vai. gl. a 0,83. Dopo alcuni giorni 
un altro esame di sangue dà il seguente reperto: 
Hb. 80, globuli rossi: 4.600.000, vai. gl. 0,86. 

Il paziente dopo due mesi di degenza, compieta- 
mente guarito, lascia la clinica il 20 agosto 1933. 

Questo caso ci offre a considerare come da 
principio fosse possibile l’errore diagnostico, 
poiché si trattava di un’anemia intensamente 
ipocromica, anacloridrica, senza nessuna cau¬ 
sa identificabile: perciò tutto il quadro di una 
forma essenziale. In seguilo, e dopo numero- 
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?e indagini, fu messa in evidenza un infe¬ 
zione amebica e il rapporto fra l'amebiasi e 
l’anemia risultò chiaro, poiché la cura di eme- 
tina e stovarsolo determinò completa guari¬ 
gione dell’amebiasi e scomparsa della grave 

anemia. 

L’anacloridria che noi riscontrammo, come 
pure l’ipochiìia o anche l’achilia trovata da 
altri AA. in tale malattia, è dovuta a gastrite 
che frequentemente si accompagna all’ame- 
biasi intestinale. Perciò nel nostro infermo il 
complesso gastro-anemico è secondario all in¬ 
fezione amebica, come del resto dimostrò il 
risultato della cura. 

Greppi e Deieonardi hanno descritto recen¬ 
temente un caso di anemia ipocromica achi¬ 
llea con microcitosi in amebiasi intestinale 
cronica, nel quale ottennero la scomparsa del¬ 
l’anemia con la sola cura di ferro ridotto ad 
alle dosi. 

Gli AA. attribuiscono al complesso gastro¬ 
anemico « autonomia patogenetica della clo- 
roanemia microcitica, considerando però tale 
complesso come secondario nel quadro della 
malattia, più che come sindrome autonoma 
nel senso nosologico ». 

il nostro caso offre inoltre particolare in¬ 
teresse perchè è la prima volta che è stata 
descritta un’anemia cosi intensamente ipo- 
cromica in ammalati di amebiasi, ove altri AA. 
riscontrarono per lo più anemia di tipo iper- 
cromico, perniciosi forme. 

RIASSUNTO. 

Descrizione di un caso di anemia ipocro¬ 
mica grave da amebiasi intestinale con valore 
globulare bassissimo (0,31), in cui la cura di 
emelina e di stovarsolo determinò la guari¬ 
gione dell’amebiasi e la contemporanea scom¬ 
parsa della grave anemia ipocromica. 
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Ospedale di S. Spirito - Sala Bacci 

. Primario: Prof. A. Nazari. 

Un caso di intensa eosinofilia seguita da 
poliglobulia. 

Doti. 0. Mazzarella, assistente. 

Molteplici condizioni morbose sono capaci 
di modificare la forinola leucocitaria orientan¬ 
dola verso una decisa eosinofilia (E.); l'infe- 
stazione da vermi è quella che, tra le cause 
conosciute, produce il fenomeno in maniera 
più marcata. Naegeli. ha descritto un caso di 
ankvlostomiasi con 56.000 leucociti e 66.2 % 
di e osi no fi li (E); un altro ne ha descritto Bay- 
coti col 73 % di E.; Jausion riporta casi di rni- 
crofilariosi e biiarziosi col 75-80 %; nelPechi- 
nococcosi è stato descritto un caso col 68 % ed 
è noto che nella Irichinosi 1 E. può raggiun¬ 
gere il 70-SO %. 

Ordinariamente però, siffatte E. sintomati¬ 
che non superano il 20 % nelPequilibrio leu¬ 
cocitario. Nelle altre circostanze morbose in 
cui è frequente l emo- E., come asma bron¬ 
chiale, scarlattina, convalescenze di malattie 
infettive, alcune malattie della pelle, alcune 
intossicazioni, essa è contenuta in limiti più 
modesti. 

Ma sono state descritte E. intense (al di là 
del 20 %) a causa rimasta oscura nonostante 
le più accurate indagini, per cui è sorto il 
problema delle E. essenziali. Occorre intanto 
notare che le stesse intense E. surricordate in 
corso di infestazione da vermi, data la loro 
rarità in confronto della frequenza della el¬ 
mintiasi. non si comprendono altrimenti se 
non pensando che determinati ceppi di elmin¬ 
ti siano particolarmente atti a stimolare la 
leucopoiesi E. ovvero che questa, ipotesi più 
ovvia, sia costituzionalmente predisposta ad 
esagerarsi. Siffatta considerazione riporta l’E. 
sintomatiche intense nel problema delle E. 
essenziali. 

Tali E. sono veramente eccezionali se si 
pensa alle migliaia di esami che ogni giorno 
si praticano in tutto il mondo e allo scarso 
numero di casi descritti. Dalla Palma fino al 
1931 ne ha raccolti solo 50 casi, di cui 11 si 
accompagnavano a linfogranulomatosi mali¬ 
gna; 10 a neoplasie: gli altri a svariate malat¬ 
tie (encefalite, sclerosi dell’arteria polmonare, 
polimiosite, ecc.). Gavazzerà e Beltrametti ne 
hanno raccolti altri 10 casi, di cui 3 personali. 
Un altro caso è stato descritto dal Dolfìni di 
Padova ed un altro ancora dal Murphy. 

Le interpretazioni etiopatògenetiche non so- 
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no univoche. Dove coesistono neoplasie, si è 
pensalo a sostanze eosi'notattiche da disinte¬ 
grazione; ad irritazioni vagali di ordine mec¬ 
canico; a sensibilizzazioni da parte di proteine 
ncoplasliclie (Pisa); ma la rarità del reperto 
in confronto della grande frequenza dei tu¬ 
mori non persuade circa un rapporto diretto 
tra questi ed ipereosinofìlia. 

11 concetto di leucemia a tipo eosinofìlo, so¬ 
stenuto da St.illmann, Sliapiro, Bass ed altri, 
si adatta ai rari casi a prognosi cattiva in cui 
si riscontrano forme immature in circolo e fo¬ 
colai di mielopoiesi extramidollari. Ordinaria¬ 
mente però non ricorrono tali condizioni, per 
cui un'estensione di tale concetto non pare 
giustificata. 

Chalier e Levrat parlano di insufficienza 
splenica E., sopratutto perchè la splenectomia 
induce E. — per quanto a volte di breve du¬ 
rala — e per una presunta efficacia dell’opote- 
rapia splenica. 1 detti AA. ne fanno un’entità 
morbosa, individuandone così i caratteri': E. 
del 20-95 % con leucocitosi ad elementi ma¬ 
turi; serie erilrocitica non compromessa; sple- 
noinegalia a volte notevole; frequente epato¬ 
megalia; condizioni generali buone o discre¬ 
te; decorso cronico. Esisterebbe una forma 
congenita familiare — la più frequente — in 
cui l’E. e la splenomegalia sarebbero più mo¬ 
deste e il decorso stazionario; ed una forma 
■acquisita — spesso luetica — con E. e spleno¬ 
megalia più pronunziate a decorso progressi¬ 
vo. Occorre però osservare che la terapia con 
estratti splenici è stata del tutto inefficace nel 
caso del Dolfìni, mentre un miglioramento nel 
corso di tale cura non autorizza a sicure dedu¬ 
zioni palogenetiche. 

Dalla Palma, allargando la concezione degli 
AA. francesi, pensa ad una disfunzione del 

8.R.E. 

Bastai, in base ad osservazioni di E. a tipo 
famigliare, sostiene fin dal 1923 un’anomalia 
di struttura del midollo osseo a carattere ere¬ 
ditario. Nelle infezioni comuni intercorrenti 
gli E. aumenterebbero come per sostituire i 
neutrofili : sarebbe tale comportamento para¬ 
dosso una nota distintiva fondamentale. Alle 
vedute del Bastai aderiscono Klingert, Catta¬ 
neo ed altri. Si è però osservato che la fami¬ 
liarità non è decisiva per una interpretazione 
costituzionale deiremoeosinofilia, potendo es¬ 
sere l’espressione di condizioni ambientali e- 
sogene identiche. 

L’Anau ed altri sostengono infatti che in 
itali casi l’E. sia sempre in rapporto a fattori 


esogeni, in massima parte parassitari, che si 
sottraggono alla ricerca. 

Giffin, Giroux, invocano una insufficienza 
respiratoria grave. 

Prospettala così, schematicamente, la que¬ 
stione delle E. essenziali, riferirò un caso oc¬ 
corsomi nell’Ospedale di S. Spirilo. 

.Si tratta del contadino S. Paolo, di 23 anni, di 
Marano Equo, entrato in Ospedale il 3-IX-1934. 
Genitori viventi e sani; la madre ha avuto un 
aborto e 6 figli di cui 3 morti in tenera età per 
malattie acute, gli altri due godono buona sa¬ 
lute. 

Modico bevitore, non fumatore, non convive 
con cani. 

Nega lues e malattie veneree in genere. 

Nel 1930, infezione malarica a tipo terzanario, 
durata complessivamente due anni e curata con 
chinino. 

Il 20-YII-1934, trovandosi per ragioni di lavoro 
in località Vallelata (Sabaudia), avvertì leggeri 
dolori addominali, febbre sui 38° non preceduta 
da brividi nè accompagnala da sudorazione con 
dispepsia e modica stitichezza: tale sintomatolo¬ 
gia durata una diecina di giorni scomparve sen¬ 
za cura chininica. Nei giorni 5 e 6 agosto, eru¬ 
zione cutanea pruriginosa diffusa a lutto il corpo. 

Il 25 agosto — nonostante cura con arsichini- 
na clic un Sanitario aveva frattanto consigliato — 
astenia, vertigini, modica diarrea in cui vi sa¬ 
rebbe stata qualche venatura di sangue, febbre 
sui 37°-38° non preceduta da brividi, lievemente 
lemittente nella mattinata, durata fino al 3 set¬ 
tembre, giorno del suo ricovero in Ospedale, do¬ 
ve si raccolsero i seguenti dati obbiettivi: 

Individuo del ITI tipo morfologico di I)e Gio¬ 
vanni; condizioni generali discrete, sensorio vi¬ 
gile; decubito indifferente; stato di nutrizione e 
sanguificazione buono; mucose visibili rosee; 
cute molto irrorata, elastica con urticaria facti- 
tia provocabile in modo intenso e diffusamente. 
Sottocutaneo conservato. Si apprezzano linfogan¬ 
gli biepitrocleari; agli inguini sono aumentati di 
volume e consistenza. Normale l'apparecchio lo¬ 
comotore. 

Polso: 50 al m’ nella stazione eretta come nel¬ 
l'orizzontale, ritmico, alquanto molle. Riflesso 
oculo-cardiaco — 14. Pressione Mx. 110, Mn. 65, al 
Riva-Rocci. 

Respiro regolare. Temperatura normale. 

Nulla a carico degli apparati respiratorio e cir¬ 
colatorio. 

Addome: regolare per forma e volume, poco 
trattabile nei quadranti superiori. Fegato: supe¬ 
riormente, nei limiti; il margine inferiore rego¬ 
lare, di consistenza poco aumentata, alquanto do¬ 
lente, si palpa due dita dall’arcata sulEascellare 
anteriore e all’unione del terzo medio con l’in¬ 
feriore della xifo-ombelicale. Milza : in alto, al- 
1 ottava costola sull’ascellare media, in basso si 
palpa a un dito e mezzo dall'arcata regolare, 
non dolente, di consistenza aumentata. 

Sistemi urogenitale e nervoso normali. 

Esami collaterali : 

Inlradermoreazione secondo Casoni negativa. 

Deviazione del complemento secondo Ghedini 
o Weinberg negativa. 
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Cutireazione alla tubercolina lievemente positi¬ 
va dopo 24 ore. 

Reazioni di Wassermann e al citochol negative. 
Nelle feci, negativa la ricerca di vermi o di uo¬ 
va di vermi; solo una volta uova di tricocefalo. 

L'esame delle urine rivela di notevole solo una 
discreta indacanuria. 

Gli esami radiografici del torace e dell’appa¬ 
rato gastro-enterico non rivelano nulla di anor¬ 
male. 

Negli strisci di sangue assenza di parassiti ma¬ 
larici. 

Globuli bianchi 14.600. 

Formula leucocitaria: neutrofili 20; eosinofili 
60; basofili 1; monociti 2; linfociti 17. 

Durante la degenza in Ospedale (3 settembre-6 
ottobre 1934) la temperatura solo una volta rag¬ 
giunse 37°,2; si ebbero lievi accessi dispnoici cir¬ 
ca una volta nelle 24 h. L’esame dello sputo non 
rivelò di notevole che numerosissimi leucociti 
quasi tutti E. Le feci non composte, senza muco 
nè sangue. Vi furono dei modici dolori alle masse 
sacro-lombari. Prive di efficacia si dimostrarono 
pozioni di cloruro di Ca e l’adrenalina per os. 

Il 10 nov. successivo — dopo oltre due mesi —- 
il paziente si fa rivedere fornendo i seguenti 
dati: il dolore spontaneo all’ipocondrio destro è 
diminuito; persiste quello alle masse sacro-lom¬ 
bari nei movimenti di flessione e di estensione 
del tronco; cefalea frontale pulsante a torso incli¬ 
nato; scomparsi ^gli accessi dispnoici; qualche 
settimana prima, febbre sui 39°,8 non preceduta 
da brividi, accompagnata da dolori di gola, com¬ 
parsa a mezzogiorno e scomparsa alla sera del 
giorno successivo. Forte appetito. I dati obbiet¬ 
tivi sono invariati. 

Esami collaterali: Gl. r. 5.400.000; Hb. 80 (al 
Salili); V. G. 0,74; Piastrine 220.000; Gl. b. 22.000. 

Formula leucoc. : Granulociti neutrofili 10; Me- 
tamielociti neutr. 1; Metamielociti eosinofili 2; 
Granulociti eosinofili 70; Linfociti 14; Monociti 3. 

In ogni mine, quindi esistevano 15.620 E., men¬ 
tre normalmente ve ne sono 300 in media; 2200 
neutrofili, invece di 7000 ; 3300 linfociti invece di 
2300; 360 monociti invece di 300. Esisteva per¬ 
tanto una E. relativa e assoluta; una neutrope- 
nia relativa e assoluta; una linfoeitopenia rela¬ 
tiva e una linfocitosi e monocitosi assolute. Ne¬ 
gli strisci di s. non si rinvenne il parassita ma¬ 
larico. 

Dopo qualche mese (14 dicembre), il paziente 
si fa rivedere e riferisce che persistono la cefalea 
frontale con i caratteri già ricordati e i dolori al¬ 
l’ipocondrio destro, alle masse sacro-lombari, e 
alle spalle. L’appetito è ottimo. L'alvo regolare. 
Non febbre. L’ammalato lia il volto congesto, mu¬ 
cose visibili rosse. Polso 62. Riflesso oculo-car- 
diaco — 14. Pressione Mx. 110, pressione Mn. 60. 
Urticaria factitia notevolmente ridotta; dolente 
l'epigastrio; grandezza del fegato e della milza e 
stato dei linfogangli invariati. 

Esami coll. : Gl. r. 6.620.000 circa, nel s. ca¬ 
pillare e nel venoso; Hb. 102; V. G. 0,77; Piastrine 
460.000 per mine.; Gl. b. 18.600. 

Resistenza globulare (sec. Viola): R. x 0,34; R. 0 
0,38; R. a 0,40. 

Tempo di emorragia 2’; tempo di coagulazio¬ 
ne 6’; retrazione del coagulo normale; segno del 
laccio negativo. 


Formule leuco- 

A. digiuno 8. 

citarle : a di- 

giuno di mat¬ 
tina 

venoso 


dopo cena 


Neutrofili 

Eosinofili 

Basofili 

Linfociti 

Monociti 

Mielociti 

neutrofili 


46 

26 

1 

23 

2 


41 

33 

1 

23 

2 


Esami radiologici: 

Torace: l’esame non mostra che un ingrandi¬ 
mento a carico del cuore. 

App. digerente, cranio, arti: nulla di anormale. 
Rivedo il p. il 3-2-1935: condizioni generali ot¬ 
time; persistono i doloretti epigastrici e l’epato- 
splenomegalia; l’urticaria factitia è quasi scom¬ 
parsa. L’esame del s. dà i seguenti risultati: Glo¬ 
buli r. 6.500.000; Hb. 100; VG. 0,79; Piastrine 

465.000. , 0 „ 

Form. leuc. : Neutrofili 70; Eosinofili 8; Baso¬ 
fili 0; Linfociti 13; Monociti 8. 

Nella disamina diagnostica di questo caso 
ci si è per prima profilata l’infestazione da 
venni. L’esame ripetuto delle feci ha solo una 
volta rivelato uova di tricocefalo, ospite che 
non è capace di dare. E. secondo alcuni nep¬ 
pure di modico grado. La negatività di detto 
esame, l’assenza di sangue nelle feci e dell a- 
nemia e le condizioni generali del p. depon¬ 
gono contro l’ankylostomiasi, per la quale 
manca ogni altro indizio clinico. La trichi- 
nosi è molto rara in Italia, d’altra parte i dati 
clinici e l’indagine radiologica fanno escluda¬ 
le tale diagnosi. Per la cisti da echinococco 
sono stati negativi gli esami radiologici, la 
Casoni e la Ghedini-Weinberg : è vero che le 
reazioni biologiche possono mancare nell echi¬ 
nococcosi’ indicando che le membrane cistiche 
non sono permeabili alle sostanze sensibiliz¬ 
zanti, ma in tal caso dovrebbe mancare 1 E. 
che è anch’essa un fenomeno biologico reattivo 
a distanza e sopratutto mancare l’orticaria che 
sta ad esprimere una sensibilizzazione in atto. 
I/E. e l’orticaria dunque valorizzano la nega¬ 
tività delle reazioni biologiche per escludere 
l’echinococcosi; aggiungo che una positività 
della Casoni non sarebbe stata decisiva per sif¬ 
fatta diagnosi, data la discreta aspecificità della 
intradermoreazione (sarebbe positiva nel 20 % 
di individui indenni da echinococco, secondo 
Antonelli e Panagia) tanto più che nel nostro 
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caso trafctavasi di temperamento vagoestesico 
in cui la cute tende alle risposte aspecifiche; 
questa considerazione anzi avvalora di più la 
Casoni ripetutamente negativa ai fini della dia¬ 
gnosi nel caso in esame. Per altro, se, come 
ho ricordato, per alcune infestazioni sono state 
descritte E. cosi notevoli, mai, che io sappia, 
è stata vista una emoeosinofilia del 72 % in 
corso di echinococcosi (su 64 casi con E. rac¬ 
colti dalla letteratura da Weinberg e Léger, 
nella metà TE. non sorpassa il 7 %; in qual¬ 
che caso arriva al 50 %; e solo in un caso è 
del 68 %). 

LE., l’orticaria dell’anamnesi, l’urticari'a 
faclitia, gli accessi dispnoici costituiscono, nel 
nostro p., un complesso sintomatologi'co mol¬ 
to significativo per la diagnosi generica di 
stato allergico. Interpretando i disturbi inte¬ 
stinali con le poussées febbrili e l’indacanuria 
nella maniera più ovvia di fatti enterocolitici, 
si può pensare che tale allergia, magari con la 
sofferenza epatica, si sia istituita per assorbi¬ 
mento di sostanze insufficientemente elabora¬ 
te. Ma è giustificato mettere LE. in contro di 
uno stato anafilattico? 

Schlecht e Schwenker, Schwieger, V. Neus- 
ser, Austoni e Tedeschi, P. J. Ménard, Bezan- 
con e Moreau sono d’avviso che non si può 
stabilire un legame solido tra anafilassi ed E. 
Pasteur Vallery Radot e collaboratori non 
hanno mai visto E. in dieci casi di anafilassi 
sperimentale. Essi dall’esame di 253 sofferen¬ 
ti di diverse manifestazioni anafilattiche con¬ 
cludono che l’E. si osserva nella maggior par¬ 
ie delle crisi di anafilassi respiratoria: nel 
76 % dei casi di asma, nel 74 % dei casi di 
febbre da fieno, nel 54 % di quelli di coriza spa¬ 
smodica, mentre non si riscontra nelle crisi 
imputabili precipuamente ad anafilassi intesti¬ 
nale (orticaria, edema di Quincke, emicrania). 
L’E. pertanto non farebbe parte del quadro 
anafilattico ma sarebbe un fatto legato alle 
speciali condizioni funzionali create dall'ana¬ 
li lassi al livello dell’apparato respiratorio. Il 
Pescatori, utilizzando particolarmente le osser¬ 
vazioni degli AA. francesi e avvalendosi dei 
risultati di ricerche personali, riferisce all’a¬ 
sfissia dei tessuti la genesi di ogni specie di E. 

Tutti questi fatti rendono poco verosimile 
una interpretazione anafilattica dell’E. in esa¬ 
me. Se poi si considera che essa è stata di 
una intensità mai osservala negli stati di ana¬ 
filassi e che ha presentato, nello spazio di cin¬ 
que mesi, un decorso regolare ed uniforme 
senza le oscillazioni proprie di detti stati e 
senza leucopenia ma viceversa con leucocitosi, 
riesce insostenibile anche lipotesi che una 


condizione anafilattica abbia agito indiretta¬ 
mente attraverso un’insufficienza respiratoria. 
Pei ciò io credo che seppure un fatto di ana¬ 
filassi sia intervenuto esso non abbia avuto 
nessun rapporto di causalità col fenomeno E. 

Non è il caso poi di discutere il linfogranu¬ 
loma maligno e i tumori di qualsiasi genere 
non fosse altro che per le condizioni generali, 
il decorso e la poliglobulia. 

A questo punto, è allora opportuno doman¬ 
darsi se proprio non si tratti di una E. essen¬ 
ziale interpretata in senso costituzionale ed 
ereditario dal Bastai e nel modo anzidetto da 
Levral e Chalier. Intanto, gli esami di sangue 
praticati sui membri della famiglia (padre, 
madre, fratello) sono stati negativi, mentre il 
fatto che l’E. intensa non è stata persistente, 
ma negli ultimi tempi, pur in assenza di opo- 
terapia spleni'ca, si è ridotta a proporzioni mo¬ 
deste, con un decorso privo di grandi oscil¬ 
lazioni, induce notevoli riserve per una tale 
diagnosi senza, per altro, farla escludere con 
sicurezza. 

Anche se si vuol credere alla sua esistenza, 
non mette conto discutere la possibilità di una 
leucemia a tipo E. che il decorso e la modesta 
leucocitosi ad elementi maturi mettono sen¬ 
z'altro fuori causa. 

Pertanto, a me pare, il presente caso non si 
presta a nessuna delle interpretazioni finora 
escogitate per 1 E. intense. Senza pretendere 
di volerne dare una personale e convincente 

— per la quale del resto mancano ricerche più 
complete, che tuttavia mi riprometto di fare 

— mi limito a far notare che parallelamente 
alla diminuzione dei globuli bianchi e degli 
E. sono aumentate le emazie e si sono raddop¬ 
piate le piastrine, come si rileva dalla seguente 
tabella : 



G. B 

E. 

G. R. 

H b. 

V. G. 

Piastrine 

10-IX-1934 

14600 

60 





10-XI-1934 

22000 

72 

5400000 

80 

0,74 

220000 

14-XII-1934 

18600 

33 

6620000 

102 

0,77 

460000 

3-II-1935 

5400 

8 

6500000 

100 

0,79 

465000 


Tale quadro di iperpiastrinemia e di poli¬ 
globulia ad elementi maturi nel sangue capil¬ 
lare come nel venoso, insieme con i risultati 
delle prove emogeniche, fa pensare se non si 
tratti, magari al suo inizio, di una sindrome 
del Vaquez per cui parlerebbe anche la ipoten¬ 
sione arteriosa, cbe sarebbe una nota impor¬ 
tante della sindrome, definita anzi dal Grep- 
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pi come « pletora globulare ipotonica ». Nella 
della sindrome inquadrerebbe ancora la epato- 
splenomegalia, nella quale peraltro non si sa 
quanto abbia giocato la pregressa infezione 
malarica. Vero è che, nel caso in esame, una 
poli globo lia vera — rientri oppur no nell’am¬ 
bito della sindrome di Vaquez — si è, nella 
anormalità del quadro ematologico, lentamen¬ 
te sostituita ad una intensa E. Non è possi¬ 
bile chiarire i rapporti tra i due fenomeni, ma 
è suggestivo pensare che la anossiemia o me¬ 
glio E asfissia dei tessuti invocata nella ge¬ 
nesi delle E. (Pescatori e altri) sia stata altresì 
credula anello centrale della catena patogene- 
tica nella sindrome del Vaquez; che la sostan¬ 
za eosinofila sia ritenuta da autorevoli AA. non 
altro che emoglobina rielaborata dagli E. 
(Zietschinann, Stschaslnyi, Weidenreich, Lie- 
breich, ecc.) ovvero autoctona di essi (Pou- 
cbel, Semmer, Pappenbeim); e che, pertanto, 
un'unica causa immediata abbia presieduto 
alla genesi dei due fatti emalologici. 

RIASSUNTO. 

Si descrive, discute e interpreta un caso di 
emoeosinofilia intensa seguita da poliglobulia. 


W. H. Allen e W. C. Tiiro. Un caso di splenome- 
galia con eosinofilia. Mil. Surgeon 68, u. 503, 

apr. 1931. ..... 

Cattaneo. Contributo allo studio dell eosinofilia 

costituzionale. Haemalologica, voi. XX, fase. Ili, 
1931. 

Dalla Palma. Sull’eosinofilia familiare. Policlini¬ 
co, Sez. Med., XII, 1931. 

Molteni. Considerazioni sopra un'osservazione di 
ipereosinofilia senza causa apparente a distribu¬ 
zione familiare. Riv. Clin. Ped., p. 889, 1932. 

Dolfini. Un caso di grande eosinofilia. Comunic. 
alla Soc. Med. Ghir. di Padova, seduta del 16 
giugno 1933. 

Murphy. Un caso di origine oscura d’eosinofilìa 
straordinariamente elevata. The Bril. Med. Jour., 
n. 3, 787, 5, Vili, 1933. 

Stewart. Eosinofilia familiare. The Am. Journ. of 
med. Se., CLXXXV, n. 1, gen. 1933. 

Antonellt e Panagia. Sul valore della intradermo- 
reazione e dell’eosinofilia sanguigna nella dia¬ 
gnosi della cis'li da echinococco ecc. Ilif. Med., 
ii. 26, 1933. 

Greppi. Ipofisi e surrene negli stati di pletora 
ipertonica. Rass. Med., a. XIV, n. 3, 1934. 

Ferrata. Emopatie, voi. I, par. I, p. 80. 


NOTE E CONTRIBUTI 


Dottrina costituzionale della 



otilità. 


Dott. Giannino Conte. 
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Lo studio del De Lisi « Fondamenti di una 
dottrina costituzionale della motilità », Albe¬ 
rga, n. 6, 1933, mi ha deciso a trattare l'ar¬ 
gomento in relazione con la fisiologia e la pa¬ 
tologia umana. 

1) Che cosa si deve intendere per motili¬ 
tà; e sviluppo della dottrina costituzionale 
motoria. 

Il De Lisi non dà una definizione precisa 
della motilità ma parla in linea generica di 
movenze, intendendo per movimento la gam¬ 
ma dei gesti con i quali coloriamo il discorso 
e che esprimono la nostra personalità. Dimo¬ 
doché per motilità s’intende il portamento di 
ciascun individuo. 

L'autore stabilisce che nessun atto motorio 
è volontario non solo il congenito e istintivo 
ma anche l'intenzionale, il quale facilitandosi 
e aumentando di produttività tende ad auto¬ 
matizzarsi e ad immedesimarsi con quello. 
Per questo la costituzione motoria non essen¬ 
do controllata dalla volontà sarà influenzata 
da una serie di fattori per i quali si costituirà 
un temperamento per ciascun individuo e 
quindi il portamento rifletterà una l'isonomia 
inoccultabile. Il De Lisi enumera una serie 
importante di cause di variazione motoria, la 
razza, il sesso, l’elà, ecc. ma non mette in 
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conto nel suo studio due importantissimi fat¬ 
tori e cioè lo stato fisiologico e lo stato pato¬ 
logico: Infatti la malattia influisce sullo spi¬ 
rilo e pol la con meccanismi variabilissimi mo¬ 
dificazioni sul contegno motorio e quindi sul 
portamento con genesi differente secondo la 
particolare condizione morbosa individuale. 

La variazione del portamento può essere do¬ 
vuta a stati depressivi o irritativi per la preoc¬ 
cupazione e la instabilità di umore che il de¬ 
corso del male conduce con sè o sarà deter¬ 
minala da alterazione dei centri psicomotori, 
diretta nella malattia del sistema nervoso e 
con genesi umorale in tutti gli stati patologici 
influenzanti il cerebrospinale e neurovegetati¬ 
vo: non si deve però dimenticare che anche 
questa seconda categoria giocano una parte 
importante anche le condizioni psichiche sem¬ 
pre deviate in ogni malattia e che si riassu¬ 
mono nella parola suggestione. 

In linea generica lo stato morboso o meglio 
una qualunque condizione non fisiologica agi¬ 
sce profondamente sull’animo umano ed an¬ 
che sulla vita puramente istintiva dei bruti 
interrompendo la continuità equilibrata del¬ 
l’esistenza non solo determinando una intrin¬ 
seca rivoluzione dello spirito ma esteriorizzan¬ 
do attraverso il portamento tutto lo svolgersi 
della incosciente tranquillità goduta durante 
la perfetta salute. Le variazioni notorie pos¬ 
sono essere fissate in una linea parallela col 
decorso del male. 

1) Denotano una grande depressione nel- 
l'insorgere della malattia quando l’individuo 
viene ai primi contatti con la medesima: 
Questo stato dura poco. 

2) In un secondo periodo il portamento 
segue tutti gli alti e bassi del decorso suben¬ 
done tutte le influenze. 

-3) La terza fase è fatalmente depressiva o 
irritativa nei casi nei quali si è maturata la 
coscienza della inguaribililà : euforica invece 
quando è sicuro il buon esito. 

Dunque il contegno motorio divide netta¬ 
mente gli individui in sani e malati e ci ri¬ 
corda che, prima Ira le cliniche, la pediatria 
insegna la necessità d'interessarsi della moti¬ 
lità dei bambini per arguirne lo stato di sa¬ 
lute. Ma il portamento ha più valore nella 
medicina degli adulti nei quali il maggior 
sviluppo intellettuale conferisce una più gran¬ 
de finezza di sfumature alle movenze e agli 
alti inimici, perchè in essi la malattia oltre 
che l’azione materiale ne porta una psicolo¬ 
gi» a tutta speciale e molto più importante. 
Nell’individuo sano la motilità sopratutto mi¬ 


mica è franca dimostrando sicurezza, tranquil¬ 
lità e serenità; mentre nel malato vedremo tra¬ 
sparire la pena interna attraverso ad un con¬ 
tegno motorio ora timido e pauroso, ora in¬ 
certo e scontroso, ora irrequieto e fiacco. 

Ilo tratteggiato nelle linee generali l’espres¬ 
sione motoria del sano e del malato; però at¬ 
traverso la sottigliezza delle gradazioni e con 
un certo esercizio pratico dell’osservazione può 
ossei e precisabile, se non la singola malat¬ 
tia. almeno la categoria costituzionale della 
medesima. 

(.lande importanza nelle variazioni indivi¬ 
duali della notilità è riservata logicamente alle 
malattie nervose vere e proprie nelle quali è 
comprensibile il doppio meccanismo psico- 
motorio: Ho trovato che in tutte le malattie 
interrompenti la regolarità, continuità ed equi¬ 
librio dei movimenti (sclerosi in placche, Par¬ 
kinson, tabe dorsale) a parte i sintomi classici 
di tremore, atassia ed altri, c’è nei malati una 
certa timidezza e paura in modo che la loro 
motilità sembra come sacrificata dall’impres¬ 
sore di sbagliare o di cadere nel difetto più 
grave causato dal loro morbo (tremore, atas¬ 
sia, ecc.), tanto da compiere con evidente ma¬ 
lavoglia i gesti loro ordinati a scopo d’esame. 

Maggior valore per le variazioni motorie in¬ 
dividuali è riservata agli ormoni: non intendo 
pillare degli stati patologici veri e propri che 
sono troppo evidenti, ma di quelle lievi con¬ 
dizioni di disfunzionalità quasi sempre non 
considerate patologiche e che vengono mollo 
bene esteriorizzate dal portamento: così per 
esempio alcuni stati d’irritabilità ed agitazio¬ 
ne sono riferibili a parziale ipeifunzione tiroi¬ 
dea mentre alcuni tipi sonnolenti e apatici 
ricordano l’iposurrenale. 

Anche la tubercolosi polmonare è chiara¬ 
mente esteriorizzata dal portamento e in mo¬ 
do differente dai due sessi. Ognuno ha osser¬ 
valo che le donne affette da tubercolosi pol¬ 
monare sembrano diventare più belle; questo 
mutamento estetico si unisce ad un altro che 
riguarda la motilità, la quale cambia verso un 
tono di languore e di indolenza. L'uomo in¬ 
vece produce alti e bassi di irrequietudine e 
di rilassatezza certamente legali a stati ora eu¬ 
forici ora depressivi dovuti al forzato abban¬ 
dono del lavoro, alla impossibilità di riuscire 
utile, a vane speranze di guarigione seguite 
da scoraggiamenti. 

Come si vede lo schema che segue non corri¬ 
sponde a quello del De Lisi nè a quello di De 
Giovanni ma si accorda assai più con que¬ 
st’ultimo pure non adattandosi perfettamente. 
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2) Schema della costituzione motoria : 


Tipi costituzionali motori 


Combinazioni De Giovanni 


C/j 

hJ 

a» 

Q 


o 

T3 

C 

O 

CJ 

cu 

c n 


l n forte, celere, abile, agile 
2 ; * forte, lento, inabile, pesante 
3° debole, celere, abile, agile 
4° fiacco, lento, inabile, impacciato 


\ 


normotipo 


l 1 combinazione 
T l e 3 a combinazione 
3 R combinazione 


o 

1 1" Dinamico 

*00 i 

0 I 2° Statico 

~ / 3 C Agitato 

o / 4° Tardo 

o ! 5° Pesante 

o \ 

<D 

m 

a) Dinamico e statico. 

Possono essere riferiti al normotipo e rias¬ 
sumono in sè le note della forza e della salu¬ 
te. In questi il portamento denota sicurezza in 
sè stessi e fiducia nelle proprie forze fisiche e 
morali in merito al perfetto equilibrio fisio¬ 
logico, ormonico e nervoso. La motilità del 
tipo dinamico è energica, decisa, sempre pro¬ 
porzionata allo scopo e le caratteristiche mo¬ 
torie del tipo statico sono definite da maggior 
dosatura e calma senza torpidezza. 

Questi due tipi rappresentano la bellezza del 
portamento, espressione dell’interna armonia 
fisiologica unita alla plasticità, regolarità e 
compostezza delle forme; sono due esemplari 
fondamentalmente teorici di cui in pratica se 
ne potrà trovare di uguali, ma sarà molto più 
facile incontrare deviazioni verso i tipi anor¬ 
mali. La difficoltà di osservare una costituzio¬ 
ne motoria perfetta va parallela con l’altra di 
osservare l'individuo fisiologicamente a punto 
e non dico perfettamente sano che è tutt'altra 
cosa; ma questi tipi deviati devono però esse¬ 
re considerati normali perché maggiormente 
•d avvicinano agli esemplari perfetti' soprade¬ 
scritti. 

b) Agitato. 

Corrisponde al microsplancnico. Le doti di 
abilità, agilità e celerità qui non sono costanti 
perchè legate alla costituzionale fragilità so¬ 
matica. Il portamento dimostra agitazione, ir- 
reflessivilà, colorando in modo fantasioso il 
concetto espresso, mentre tutta l’attività mo¬ 
toria è esagerata nei confronti dello scopo da 
raggiungere. Gli individui di questo gruppo, 
sovente con tendenza alla acromegalia, cata¬ 
bolici e per lo più intelligenti, sono linfatici, 
anemici o tubercolosi. 

c) Tardo. 

Corrisponde sia alla prima come alla terza 
combinazione di De Giovanni. In esso la mo¬ 
tilità è tarda ed impacciata con portamento 
mancante di disinvoltura esprimendo l’inter¬ 
na sonnolenza dei centri psicomotori; il gesto 


non colora mai a sufficienza il pensiero espres¬ 
so e la mimica motoria è indolente e priva di 
forze spirituali. Gli individui di questo grup¬ 
po talvolta compiono qualche atto energico 
ma subito lo reprimono come fossero domi¬ 
nali da una forza misteriosa che li riconduce 
all’abituale torpidezza. In questo gruppo rien¬ 
tra il linfatismo florido, le forme tubercolari 
torpide e lente, le malattie nervose e mentali, 
le forme arteriosclerotiche, le malattie del ri¬ 
cambio, l’alcoolismo, l’addisonismo, l’ipotiroi- 
dismo : gli individui sono anabolici e general¬ 
mente poco forniti d’intelligenza. 

d) Pesante. 

Corrisponde ma non nettamente alla terza 
combinazione e non ha l'uguale nello studio 
del De Lisi. Qui la espressione motoria è ri¬ 
dotta al minimo umanamente immaginabile 
con portamento addirittura sonnolente, privo 
di luce ed incapace di descrivere una perso¬ 
nalità. 

Gli individui di questo gruppo sono esseri 
vegetanti all'infimo gradino dei valori umani. 
Le malattie sono: la senilità decrepita, il pri¬ 
mo passo verso la demenza tardiva, l’obesità, 
l'anticamera dell’apoplessia. 

Non ho elencate tutte le forme morbose pro¬ 
prie di ciascun gruppo perchè volerlo fare sa¬ 
rebbe assurdo, mentre bisogna ammettere che 
mollo sovente l’appartenenza ad una determi¬ 
nata categoria significherà predisposizione 
piuttosto che malattia vera e propria. 

L’applicazione pratica dello schema si farà 
prima di tutto con la nostra personale osser¬ 
vazione con la quale analizzeremo il porta¬ 
mento di ciascun individuo composto d’ogni 
minimo gesto, dal modo di presentarsi, dal 
modo di star seduto, alla disinvoltura più o 
meno grande, alla mimica.' Sopratutto dovre¬ 
mo dare valore a tutto lo scenario motorio 
con il quale ognuno accompagna i suoi rac¬ 
conti e che spessissimo è parte integrante in¬ 
dispensabile del dire. 

Questa coreografia motoria ha molto valore 
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l'er noi medici in quanto spesso un solo ge¬ 
sto, assai meglio di qualunque frase, ci dimo¬ 
stra l’importanza reale del male descrittoci e 
la valutazione e l’ipervalutazione pensate e 
credute, ma sovente pensate e volute da parte 
del malato. 

L’abitudine all’analisi delle caratteristiche 
motorie sarà del resto il mezzo più comodo e 
più sicuro per perfezionare questo nuovo tipo 
di esame diretto. 

Ci serviremo in secondo luogo del racconto 
dei famigliali e così potremo sapere tutti i 
minimi mutamenti avvenuti negli atti motori 
e, di questi, tutte le deviazioni, tutte le irre¬ 
golarità vecchie nuove, assolute, cioè, portate 
fin dalla nascita e quelle relative dipendenti 
dalle interne ed acquisite rivoluzioni fìsiopato- 
logiche. 

Il racconto dei famigliali sarà utilissimo 
sopratutto per stabilire quando cominciarono 
a mutare le caratteristiche del portamento di 
una persona, in che modo mutarono, con qua¬ 
le intensità e con quale durata si mantenne il 
cambiamento nei confronti dello stato prece¬ 
dente. 


Breve conclusione. 

Concludo dicendo che pure essendo già sta¬ 
to fatto nel passato gran parte di quanto ho 
scritto il merito del mio studio sta nell’avere 
fissato uno schema e quindi d’avere reso dot¬ 
trinale un concetto fino ad ora sfuggito e ri¬ 
masto necessariamente vago. 

La legge morfologica di De Giovanni non 
perde niente del suo valore e non ho la pre¬ 
tesa assurda e vanitosa di sostituirla: però 
mentre la legge De Giovanni considera l’indi¬ 
viduo in senso statico attraverso a misure e a 
speciale conformazione somatica, secondo il 
mio studio queste vengono esaminate nella lo¬ 
ro espressione di forza e nelle loro caratteri¬ 
stiche dinamiche quindi, risalendo, se ne pos¬ 
sono dedurre tutte le varie cause di perturba¬ 
zione e per esempio, dove la legge morfolo¬ 
gica porrà un individuo nella prima combi¬ 
nazione, secondo la teoria costituzionale mo¬ 
toria, potremo almeno con molta probabilità, 
stabilire se trattasi di un ipertiroideo, di un 
addisoniano, di un ipogenilalico e di un tu¬ 
bercoloso. 

Quindi' non c’è sostituzione ma compieta- 
zi one reciproca delle due teorie e per questo 
he messo il mio schema accanto a quello di 
De Giovanni per dimostrarne il parallelo e la 
stretta parentela. 

Prego che nella considerazione dello sche¬ 


ma si constati la perfetta corrispondenza pra¬ 
tica della mia idea e che qualche maestro, as¬ 
sai più ricco di esperienza e di studio del sot¬ 
toscritto, lo perfezioni, rendendolo maggior¬ 
mente utile. 

S. Bellino (Prov. di Rovigo), 24-XI-XI1I. 

RIASSUNTO. 

L A. fa un’applicazione della teoria costitu¬ 
zionale motoria alla patologia e fisiologia di¬ 
mostrando fino a qual punto se ne può servire 
per la diagnosi. 


SINTESI 


Moderne vedute 


snl proble 


a del cancro. 


(J. P. Lockhardt-Mummery. The Brit. Medie. 

Journ ., 27 aprile 1935). 

I problemi più importanti riguardanti i tu¬ 
mori sono questi : i processi per i quali un tu¬ 
more compare in tessuti apparentemente nor¬ 
mali, i fenomeni iniziali di questo cambia¬ 
mento, e come il tumore si può prevenire o 
arrestare. 

Fatti accertati nei riguardi dei tumori sono: 

1) i tumori, benigni e maligni, si tro¬ 
vano nei mammiferi, nei volatili e nei pesci; 
non si trovano negli invertebrati; 

2) la frequenza dei tumori è quasi uguale 
in tutte le parti del mondo per quel che ri¬ 
guarda numero di malati su 1000 abitanti; 

3) invece vi sono variazioni notevoli ri¬ 
guardo agli organi colpiti; 

4) la cellula tumorale è specifica per 
quanto riguarda la sua forma originale, cioè 
un tumore rettale se ha metastasi in altri or¬ 
gani conserva, in queste metastasi, gli stessi 
caratteri istologici del tumore primitivo; 

5) iJ tumore nasce da una cellula e tutte 
le sue cellule provengono da quella; non si 
ha trasformazione in celllule tumorali delle 
cellule circostanti; 

6) le cellule tumorali sono cellule che si 
riproducono con notevole rapidità e tutte le 
cellule di un tumore sono in attività riprodut¬ 
tiva. Le cellule tumorali' non possono derivare 
da cellule altamente differenziate; 

7) le differenze fra cellule tumorali e cel¬ 
lule normali per quanto riguarda la capacità 
di assorbimento dell’ossigeno e la glicolisi 
sono dovute unicamente alla più intensa atti¬ 
vità delle cellule tumorali; 

8) le cellule tumorali hanno una specifi¬ 
cità di. specie: le cellule di tumori umani non 
crescono in altri animali ed è diffìcilissimo 
trasportare le cellule tumorali da un uomo al¬ 
l’altro; 

9) i tumori rappresentano una malattia 
della crescenza dei tessuti; 
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10) in alcune famiglie i tumori sono rari, 
in altre frequenti, 

11) i tumori possono comparire in tutte le 
eia, però compaiono più frequentemente nel¬ 
l’età avanzata; 

12) fra le sostanze carcinogeniche studiate 
sperimentalmente la più attiva è il 1:2 :5:6 — 
di-benzalracene; meno aitivi sono il catrame; 
i raggi X e il radium. 

L’iprite inibisce lo sviluppo dei tumori spe¬ 
rimentali. 

Che cosa si può dedurre da quanto sopra? 

I tumori, tanto benigni che maligni, sono 
il risultato di un’accelerata riproduzione cel¬ 
lulare; cioè se una cellula invece di riprodursi 
ogni quattordici giorni si. riproduce ogni ora 
e questo avviene per un certo numero di cel¬ 
lule in un dato tessuto, si ha sviluppo di un 
tumore. Questo sviluppo abnorme si può spie¬ 
gare in due modi: colla teoria infettiva o con 
quella genetica o con tutte due le teorie in¬ 
sieme, perchè mentre la prima spiega perchè 
il tumore si inizia, la seconda spiega come si 
forma. 

La teoria infettiva trova varie obbiezioni: 
prima di tutto il fatto che se i tumori fossero 
di origine infettiva non si spiegherebbe come 
i tumori siano in aumento, mentre le altre ma¬ 
lattie infettive diminuiscono col migliorare 
delle condizioni igieniche dell’umanità. 

La teoria genetica è quella che riconosce 
nello sviluppo dei tumori una causa risiedente 
in una modificazione del nucleo cellulare, per 
cui la ri produzione anabolica è accelerata. 
Questa teoria spiega perchè il tumore rimane 
specifico nei riguardi del tessuto da cui pro¬ 
viene e perchè è possibile il trapianto del tu¬ 
more. 

La teoria genetica non spiega però perchè 
alcuni tumori sono maligni ed altri no. Se¬ 
condo ,1. C. Mottram la rapidità di sviluppo 
delle cellule tumorali è quella che decide se 
il tumore sarà maligno o benigno: se la rapi¬ 
dità di sviluppo è scarsa si conserva la pro¬ 
porzione fra tumore e tessuto in cui il tumore 
si trova e si ha un tumore benigno; se la ra¬ 
pidità è grande il tessuto circostante al tu¬ 
more è distillilo e si ha un tumore maligno. 

Per quanto riguarda la cura, oggi possiamo 
dire che coll"mlervenlo chirurgico, coi raggi 
X e col radium si sono ottenuti dei casi di 
guarigione e thè questa è tanto meno difficile 
quanto più precocemente è stata fatta la dia¬ 
gnosi e iniziala la cura. 

Certamente \i sono sostanze capaci di di¬ 
struggere i tumori, come il piombo e il se¬ 
lenio, ma esse sono troppo velenose per l’or¬ 
ganismo e i casi che ne hanno tratto giova¬ 
mento sono troppo pochi. 

Sieri anticancerosi sono stati usati con suc¬ 
cesso negli animali, ma nell’uomo i risultati 
non sono stati molto brillanti. 

11 problema del cancro merita e necessita 
altre ricerche intense ed accurate. 

R. Lusf.na. 


SUNTI E RASSEGNE. 

CARDIOLOGIA. 

La diagnosi clinica dei trombi cardiaci. 

(M. Ljass e B. Agr vnowitsch. Kliniceskaja 
Medizina, gemi. 193'5). 

La trombosi di una delle cavità cardiache, 
reperto anatomo-patologico relativamente fre¬ 
quente, viene solo eccezionalmente diagnosti¬ 
cata intra-vilam; il numero dei casi pubblicali 
di diagnosi clinica confermata al tavolo ana¬ 
tomico non supera la diecina. 

Gli AA., che hanno avuto occasione di os¬ 
servare 11 casi del genere (Ira questi 3 casi 
diagnosticati clinicamente), hanno cercato, in 
base alla esperienza propria e degli altri AA., 
di inquadrare la sintomatologia di tale al le¬ 
zione. 

Quale premessa etiologica e anatomo-pato- 
logica va ricordato che il trombo si forma in 
cavità dilatale con deflusso ostacolato, condi¬ 
zione che più frequentemente si riscontra nel¬ 
le orecchiette con stenosi dell’orifìcio atrio- 
ventricolare. Non sono rari i casi di trombosi 
bilaterale delle orecchiette. 

L’alterazione aiuta o cronica del muscolo 
cardiaco provoca un rallentamento della cor¬ 
rente sanguigna specie nelle zone iuxtamu- 
rali e negli spazi circoscritti dai m. pettinati, 
dove i movimenti vorticosi vengono notevol¬ 
mente ritardati. Quali cause coadiuvanti van¬ 
no ricordate le lesioni infiammatorie dell’en¬ 
docardio e le alterazioni della crasi sanguigna 
espresse dalla diminuzione delle globuline, ri¬ 
tardo della sedimentazione e acceleramento 
della coagulazione. 

Il trombo stesso può essere aderente, orga¬ 
nizzalo o mobile nella cavità cardiaca; la sua 
maggiore o minore friabilità contribuirà alla 
formazione di emboli con la nota sintomato¬ 
logia periferica degli infarti. 

Le considerazioni etio-patogenetiche sulla 
formazione dei trombi permettono di sospet¬ 
tare la presenza di questi nei casi di stenosi 
ni Uralica e endocardite in atto caratterizzati 
dalla relativa antichità del vizio (nelle osser¬ 
vazioni degli AA. il vizio datava da 3-17 anni, 
su 11 casi 10 erano affetti da endocardite ri¬ 
corrente). 

Dal punto di vista della fisiopatologia circo¬ 
latoria del trombo, il fatto caratteristico è rap¬ 
presentato dal suo progressivo accrescimeli lo 
con conseguente limitazione dello spazio de¬ 
stinato alla corrente sanguigna; di qua il gra¬ 
ve affanno degli infermi, cianosi accentua¬ 
la, che può variare fra cianosi pallida e cia¬ 
nosi rossa (eritrocianosi di Lutembacher in un 
caso di occlusione trombotica delle vene pol¬ 
monari), che presenta spesso la localizzazione 
caratteristica della ac.rocianosi; inoltre, a ca¬ 
rico degli arti, insieme con notevoli edemi si 
manifesta un’accentuata iposfìgmia e raffred- 
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damento che talora possono culminare nella 
gang-rena eli questi o in fatti ulcerativi deter¬ 
minati dalla ipoestesia. Tale fenomenologia, 
che è in sproporzione all’entità del vizio, rag¬ 
giunge la sua espressione massima quando il 
trombo viene a occludere completamente To¬ 
si io al rio-ventricolare. Da Hi'nzmann è stato 
descritto un caso di occlusione intermittente 
dei Tori Tizio atrio-ventricolare; gli attacchi si 
manifestavano con improvvisa perdita di co¬ 
scienza. impallidimento, scomparsa del polso, 
convulsioni cloniche a carico degli arti. 

In alila manifestazione caratteristica è rap¬ 
presentata dalla spiccata tachiaritmia; la fre¬ 
quenza del polso (quasi incontabile) raggiun¬ 
ge spesso i 200; essa non risente affatto della 
azione della digitale. 

In tutti gli undici casi degli AA. si notava 
anche colorazione itterica più o meno intensa 
delle sclere e della cute; tale fenomeno sareb¬ 
be dovuto alla stasi polmonare conseguente 
alla stasi dell'orecchietta sin.; nei frequenti 
infarti polmonari una parte diretta spetta an¬ 
che all’emolisi locale; inoltre vi contribuisce 
la lesione anossiemica del fegato, cui paren¬ 
chima intossicalo ò leso nel suo potere di se¬ 
crezione bilirubinica. 

Secondo gli AA., a parte i casi di morte im¬ 
provvisa dovuta all’occlusione brusca dell’o- 
slio venoso, sarebbe caratteristico il subitaneo 
passaggio dell’asistolia in uno stato di agonia 
prolungata, che dura di solito 2-3 giorni, in 
cui alla cianosi, alla tacliipnea e tachiaritmia, 
si associa la completa perdita di coscienza; si 
è di fronte al nuovo fattore aggravante, rap¬ 
presentalo dal Irombo, che si sovrappone alla 
precedente insufficienza circolatoria. 

Concludendo: dal complesso dei fattori e 
sintomi, rappresentati da: endocardite, steno¬ 
si delToslio atrio-ventricolare (quasi sempre 
mUralico), vizio antico, infarti, affanno e ta¬ 
chicardia sproporzionati all’entità del vizio e 
non influenzabili colla digitale, cianosi no¬ 
tevole, subittero, modificazioni terminali o in¬ 
termittenti dello stato circolatorio con raf¬ 
freddamento delle estremità — tutti questi 
dati ci permettono in una serie di casi di dia¬ 
gnosticare o per lo meno presumere sull’esi¬ 
stenza di trombosi cardiaca. S. Minz. 

Le contusioni del cuore. 

(C. S. Beck. Journal Amer. Medie. Assoc., 12 

gennaio 193*5). 

Molte ferite del cuore sono penetranti, pro¬ 
dotte da corpi puntuti o da proiettili. Ma vi 
sono traumi cardiaci di natura prettamente 
conlusiva. 

Generalmente si ritiene che la gabbia tora¬ 
cica costituisca una sufficiente protezione pel¬ 
li cuore, per modo che questo sfugga alle azio¬ 
ni lesive cui sono soggetti altri organi come 
il fegato, la milza, i reni ed il cervello. Non si 
tiene però conto del fatto che il cuore trovan¬ 


dosi immediatamente dietro lo sterno, può su¬ 
bire indirettamente le azioni traumatizzanti 
che si esercitano su quest'osso, senza dire che 
una compressione esercitata sulla parete ante¬ 
riore del torace può spingere il cuore contro i 
corpi delle vertebre. 

Non è dubbio che il cuore può subire, al¬ 
bini'uori di quelli penetranti, l’azione di molti 
traumi contusivi, i cui effetti non si rilevano 
all’esame clinico perchè di natura funzionale 
e transitori. 

In collaborazione con E. F. Bright FA. ha 
fatto uno studio clinico-sperimentale degli ef¬ 
fetti delle contusioni dei cuore. 

Furono esaminali 175 casi: in 152, ossia nel- 
T87 %, si verificò la morte per rottura di una 
o due cavità; in 11, ossia nel 6 %, si verificò 
la morte per insufficienza del miocardio; ed in 
12, ossia nel 7 %, si ebbe la guarigione dopo 
manifestazioni cliniche varie. 

Ma non è dubbio che la proporzione delle 
guarigioni è in pratica molto superiore. In ef¬ 
fetti le contusioni o ferite non 'penetranti del 
cuore raramente provocano la morte. Il cuore 
può tollerare una forte azione traumatizzante 
e guarire. I dati sperimentali confermano que¬ 
sto fatto. 

Bright e 'Beck in una serie di 25 esperimenti 
provocarono contusioni del miocardio di va¬ 
ria intensità. Applicarono su un’area del ven¬ 
tricolo destro o sinistro un certo numero di 
colpi con uno strumento metallico, a seguito 
di che il miocardio si gonfiava a seguito di e- 
morragie interne. Si constatò immediatamente 
una tachicardia ed eccezionalmente rallenta¬ 
mento del polso. L'elettrodiagramma dimostrò 
alterazioni simili a quelle date da malattie del¬ 
le coronarie. Non di rado si produssero emor¬ 
ragie nella cavità pericardica. Di solito il cuo¬ 
re si dilatò, i toni si alterarono e la tachicar¬ 
dia persistette per tre settimane. Di solito do¬ 
lio qualche tempo si stabilirono aderenze pe- 
ricardiche. 

Solo in cinque esperimenti si ebbe la morte 
>er rottura del cuore, per fibrillazione aurico- 
are o per insufficienza cardiaca da tachicardia. 

I sisultati ottenuti fanno concludere che il 
cuore può tollerare forti traumi contusivi, che 
la guarigione delle contusioni cardiache costi¬ 
tuisce la regola, che la morte costituisce l’ec¬ 
cezione ed è provocata dalla fibrillazione auri¬ 
colare, dalla rottura del miocardio o dall’esau- 
rimento del miocardio prodotto dalla tachi¬ 
cardia. 

Clinicamente le ferite non penetranti del 
cuore possono essere prodotte : 

1) da un colpo diretto sulla regione pre¬ 
cordiale producente frattura dello sterno e del¬ 
le costole, i cui frammenti sono proiettati con¬ 
tro il cuore. Ne può seguire una ferita pene¬ 
trante in una cavità del cuore con morte im¬ 
mediata, oppure semplice schiacciamento del 
miocardio. A quest’ultimo può seguire: rottu- 
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ra tardiva del miocardio, insufficienza cardia¬ 
ca con o senza rottura, un'aneurisma, oppure 
ia guarigione completa; 

2) da contusione o compressione del cuore 
Ira lo sterno in avanti e le vertebre indietro. 
Questo spazio è quasi interamente occupato dal 
cuore ed ogni sua riduzione agisce direttamen¬ 
te sul cuore. Lo sterno e le costole possono o 
non * essere fratturate. Si può determinare la 
rottura del cuore senza frattura delle ossa tora¬ 
ciche; 

3 dall’aipplicazione indiretta di forze, co¬ 
me l'improvvisa compressione esercitata dalle 
cosce sull’addome; 

4) dalla lacerazione dei visceri toracici, 
come può capitare nelle cadute dall’alto; 

5) dalla concussione del cuore: sono regi¬ 
strati casi di eccitazione del vago con arresto 
del cuore. 

Il meccanismo con il quale si verifica la rot¬ 
tura del cuore nei traumi non penetranti è il 
seguente : 

1) Scoppio del cuore quando questo è com¬ 
presso tra lo sterno e le vertebre. 

2) Lacerazione del miocardio che è un 
tessuto molto fragile. 

3) Rammollimento del miocardio consecu¬ 
tivo a contusione. 

4) Aumento della -pressione intracardiaca 
a seguito d’improvvise forze compressive sul¬ 
l’addome. 

La quistione se convenga agire chirurgica¬ 
mente in ogni caso di rottura del cuore è an¬ 
cora aperta. È ovvio che data la rapidità con 
la quale si verifica la morte l’intervento non 
può avere probabilità di successo se non fatta 
quasi immediatamente dopo il trauma. La de¬ 
cisione quindi deve essere eroica, istantànea e 
naturalmente presa in un ambiente dove l’ope¬ 
razione possa essere praticata. 

Le forme nelle quali il versamento emati¬ 
co endopericardico è scarso e lento, quando 
cioè la ferita non è penetrante in una cavità 
cardiaca Linlervento è sempre consigliabile. 
In un individuo colpito alla regione pericar- 
dica da una palla durante una partita di cal¬ 
cio si verificò un’emorragia endopericardica. 
La cavità del pericardio fu aperta e fu aspor¬ 
talo il sangue. Si ottenne la guarigione. 

La quistione dell’opportunità della opera¬ 
zione nei traumi penetranti può essere risolta 
solo con resperimento. Nei casi nei quali l’a¬ 
rea del miocardio è rammollita in modo da 
far geniere che si possa riavere la rottura do¬ 
po la sutura, è necessario procedere anche 
all’innesto del pericardio sulla parte contusa. 
Così facendo si rinforzerà la parete del cuore 
e si renderà più resistente di fronte ad even¬ 
tuali aumenti della pressione intracardiaca. 
Questo metodo potrebbe essere applicato an¬ 
che nelle affezioni non traumatiche, nell’in¬ 
farto miocardico e nei casi di rottura spon¬ 
tanea nei quali le pareti auricolari e ventrico¬ 
lari sono patologicamente fragili. Dr. 


Ricambio gassoso e riserva alcalina in di¬ 
versi stadi di scompenso cardiaco. 


(j\. Einis, hliniceskaja Medizina, genn. 1935). 

Le ricerche dell’A. sono state eseguite su 
32 infermi affetti da vizi mUralici; il meta¬ 
bolismo basale è stato osservato con apparec¬ 
chio di Haldane, la riserva alcalina secon¬ 
do il metodo di Yan Slyke. 

I risultati della ricerca hanno permesso di 
classificare i malati in tre gruppi, ognuno dei 
quali era anche caratterizzato da maggiore o 
minore gravità della sintomatologia clinica. 

Nel primo gruppo, nel quale figurano malati 
con vizio relativamente ben compensato e sen¬ 
za fenomeni di stasi, è stato osservato un no¬ 
tevole aumento del metabolismo basale con ri¬ 
serva alcalina in limiti normali. L’aumento 
del consumo di 0 2 è qui evidentemente da 
riportarsi alla maggiore attività del muscolo 
cardiaco e dei muscoli respiratori, il quale fa 
evitare l'accumulo dei prodotti non ossidati. 
Difatti, l'analisi dell’aria alveolare ha dimo¬ 
stralo un’utilizzazione relativamente scarsa 
dell’Cb e la proporzione di C0 2 si manteneva 
bassa; l'aumento del metabolismo si compie 
mediante maggiore ventilazione polmonare 
(tf-15 litri invece di 4-6). Dunque si tratta 
di un metabolismo aumentato solo apparen¬ 
temente e non già per la maggiore attività 
del protoplasma cellulare come avviene nel 
morbo di Basedovv. 

I malati del secondo gruppo presentavano 
fenomeni da stasi, sia a carico del fegato che 
dei polmoni o degli altri organi. In essi la 
riserva alcalina era diminuita, il ricambio gas¬ 
soso aumentalo, sebbene in minor grado che 
nel gruppo precedente. 

Qui, a malgrado della acidosi colla con¬ 
seguente dispnea, la quantità dell'ossigeno 
consumato non superava la norma, probabil¬ 
mente per il minor potere di utilizzazione del¬ 
l’ossigeno — da riportarsi a sua volta all’a¬ 
cidosi e stasi tissulare; nonostante la dispnea 
anche la quantità dell’aria respirata è relati¬ 
vamente bassa (7-10 litri) a causa della dimi¬ 
nuita capacità vitale (secondo Achard e Binet 
negli scompensati tale capacità può diminuire 
di 60 %). Anche la funzione dell'epitelio al¬ 
veolare stesso viene menomata dall'altera-o 
licambio (Brauer). 

II metabolismo basale degli infermi del 3° 
gruppo si manteneva sui limiti inferiori della 
norma, talora con tendenza verso il deficit; in 
questi malati con fenomeni di iposistolia ac¬ 
centuata, l'analisi dell’aria alveolare ha dimo¬ 
strata una percentuale molto bassa di C0 2 (fino 
a 1.3 %); l’utilizzazione dell’ossigeno non su¬ 
perava i 2 %; la riserva alcalina si dimostrava 
notevolmente diminuita (fino a 31 °ó). Anche 
in questo gruppo la scarsa capacità vitale fa¬ 
ceva si che a malgrado la dispnea il volume 
respiratorio per minuto primo era relativa- 
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mente basso. Il licambio gassoso diminuito è 
evidentemente dovuto alla spiccata acidosi; di¬ 
falli già Eppingcr ha dimostrato come l’utiliz¬ 
zazione dell'ossigeno e l'eliminazione del C0 2 
diminuisce colla diminuzione del pH. (Lo stes¬ 
so fenomeno è stalo osservato dall’A. sugli 
interini da lui studiati). Qui l’insufficienza 
circolatoria implica gravi alterazioni del ri¬ 
cambio t issili a re in genere, di quello gassoso 
in particolare. 

L A. conclude, dunque, che col progredire 
delj iposistolia diminuisce l’utilizzazione dello 
ossigeno, anche se nei primi stadi ve aumen¬ 
talo consumo di esso per maggior lavoro del 
cuore e dei muscoli respiratoli. Le possibi¬ 
lità di una relativa compensazione vengono an¬ 
nullale coll aumentare della stasi polmonare, 
j-er la diminuita capacità vitale. La comparsa 
dell'acidosi e dell’anossi ernia e della stasi ag¬ 
gravano ulteriormente il processo in quanto 
che riducono il potenziale di ossidazione e la 
avidità del protoplasma verso l’ossigeno (Nos- 
son ow, AIessa n d row ). 

Le osservazioni dell’A. insieme con le con¬ 
clusioni, basate su queste, permettono di spie¬ 
gare sutlìcientemente l’azione terapeutica che 
viene negli stati di scompenso esplicata da pre¬ 
parati attivatori del potenziale di ossidabilità 
cellulare, quale p. es. la tiroidina, preconiz¬ 
zala da Eppinger. S. Minz. 


Le varie forme di angina pectoris. 

(ì). Schemi-. W iener Klinische Wochenschrift, 
li) maggio 1935). 

E angina pectoris è un disturbo che può di¬ 
pendere da cause diverse e quindi assumere 
forme differenti. Essa non è una malattia, 
ma un sintonia. È determinala da un diletto 
di circolazione del miocardio, che può verifi¬ 
carsi in condizioni diverse: trombosi corona¬ 
ria, stenosi coronaria, stenosa milraliea ed 
■aortica, tachicardia parossistica, anemie ed 
i'per Li reosi, crisi ipertensive. 

1. Nella trombosi coronaria il dolore, l’op¬ 
pressione, il senso di angoscia raggiungono il 
più alto grado d'intensità e durata. Ma sono 
siali osservati casi di occlusione di un grosso 
mino di una coronaria, nei. quali queste sen- 
.sazioiii erano appena avvertile o mancavano af¬ 
fatto e si aveva solo una grande debolezza, vo¬ 
miti ed edema pulinoliare. 

Il dolore può irradiarsi' in varie direzioni o 
anche presentarsi in localizzazioni atipiche, 
ad una s{>alla, ad un gomito, in varie parti 
dell’addome ed anche alla mascella. Non è 
possibile pertanto fondarsi sul dolore, specie 
quando ha sedi atipiche, per formulare una 
diagnosi, che può essere stabilita solo in base 
ad un esame completo ed accurato. 

Anche quando compaiono dolori stenocar¬ 
die! fortissimi' si può senz’altro parlare di 
trombosi coronaria. E notevole il fatto ohe 
anche nei casi nei quali la trombosi si veri¬ 
fica in un grosso ramo del sistema coronario 


il referto della percussione, dell’ascoltazione e 
radiologico può essere normale. 

È caratteristico comunque il fatto che nelle 
prime ore dell’accesso si ha un forte aumento 
della pressione vasale, che cade poi più tardi. 
Questa ipertensione è stata interpretata come 
un fenomeno riflesso della trombosi o come 
un fallo antecedente e determinante la trom¬ 
bosi stessa. In ogni caso si può escludere che 
sia provocala dal dolore, perchè può aversi 
anche quando ii dolore manca. 

La trombosi coronaria può verificarsi in 
•ulte le età, ina essa è sopra tutto una malat¬ 
tia dell’età matura; è più frequente tra i 55 
ed i 60 anni. Nelle donne è più rara, si veri¬ 
fica nel 27 % dei casi. Spesso ne sono colpiti 
individui affetti da diabete e da ipertensione. 

Senza dubbio il dolore è in relazione ad un 
disturbo dell apportò di sangue al miocardio. 

2. La slenosi coronaria è la causa più fre¬ 
quente di angina pectoris. Si tratta del re¬ 
stringimento di uno o di ambo gli ostii delle 
coronarie o di un ramo di queste arterie. 

Gli accessi compaiono quando il cuore è 
sottoposto ad un maggior lavoro e quindi in 

seguilo a sforzi, dopo i pasti, con Eesposizio- 
ne al freddo. 

Gli accessi si distinguono da quelli della 
trombosi per la loro breve durata, perchè ri¬ 
sentono rapidamente l’azione dei nitriti, per¬ 
chè compaiono a seguito di determinati stra¬ 
pazzi. 

Per altro, anche qui gli accessi possono es¬ 
sere atipici : il dolore può mancare, irradiarsi 
in diverse direzioni, comparire in punti ab¬ 
normi. 

La diagnosi di angina pectoris da stenosi 
coronaria è spesso diffìcile perchè non ci sono 
segni semeiologici caratteristici di questa ma¬ 
lattia, fatta eccezione del reperto dell’elettro¬ 
cardiogramma. È perciò indispensabile prati¬ 
care questo esame in ogni caso di dolore ste¬ 
ri ocardi co. 

Il dolore dell’angina pectoris anche in que¬ 
sto caso è dovuto ad un disturbo dell’apporto 
di sangue al miocardio. A seguito di sforzi 
occorre al cuore una maggiore quantità di 
sangue necessario perchè il miocardio possa 
disimpegnare un maggior lavoro. Ma il biso¬ 
gno di sangue non può essere soddisfatto a 
causa del restringimento coronario. Il difetto 
di sangue con un meccanismo ancora oscuro, 
ma certo legato non all’anoxiemia ma al de¬ 
ficit del ricambio totale del cuore, provoca il 
dolore. 

3. Nella stenosi mitralica ed aortica il grado 
accentuato possono verificarsi accessi di an¬ 
gina pectoris sia a seguito di strapazzi, ma 
talvolta anche nel più assoluto riposo. TI do¬ 
lore per lo più è localizzalo dietro lo sterno, 
ma può diffondersi anche alle braccia ed alla 
nuca. Nella slenosi mitralica grave gli accessi 
sono meno frequenti in quanto il malato non 
può eseguire sforzi corporei perchè sopraffat¬ 
to subito dall’affanno e dal cardiopalmo; meri- 
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ire gli individui alleili da stenosi aortica ne 
vanno più soggetti perché anche nei gradi a- 
vanzali della malattia conservano una certa 

attività. ,, , . .. 

Talvolta, e specialmente nella stenosi, aorti¬ 
ca i pazienti hanno anche accessi vertiginosi 
o brevi crisi di perdita di coscienza, sia in 
riposo che a seguilo di movimenti. Ciò prova 
che, olire a quella del cuore, è difettosa I ir¬ 
rorazione sanguigna di altri organi. 

In eIfelli il dolore stenocardia) di queste 
malattie è anche esso dovuto ad un disturbo 
della circolazione del cuore. L'ipertrofia del 
(noie coesistente nei detti vizi valvolari ri¬ 
chiede per le sue necessità nutritive una quan¬ 
tità di sangue ancora maggiore di quella ri¬ 
chiesta in condizioni naturali e che non può 
essere fornita a causa dell alterazione del ( li¬ 
ccio causala dal vizio dell aorta o della india¬ 
le. Da ciò, come per le condizioni precedente¬ 
mente accennale, la comparsa delle crisi do¬ 
lorose. 

4. Nella tachicardia parossistica si possono 
verificare forme molto interessanti di angina 

pectoris. 

L stalo dimostrato che quando la frequenza 
del polso oltrepassa un certo limite si deter¬ 
mina nel miocardio un sensibile aumento del 
bisogno di ossigeno, che il sangue non riesce 
a fornire a causa della sua velocità. Per tanto 
con il tempo si stabiliscono a carico del mio¬ 
cardio alterazioni, ri levabi li con Pelettrocar- 
diogramma, determinate appunto dalla spro¬ 
porzione tra la necessità e l’apporto di ossi¬ 


geno. 

11 dolore anginoso può manifestarsi insie¬ 
me a tulli gli altri sintomi provocati dalla ta¬ 
chicardia parossistica. Ma non di rado esso è 
isolato ed allora la condizione alla quale è 
legato può non essere riconosciuta. Per lo 
più si tratta solo di un senso di costrizione 
e di oppressione, mai accompagnato da senso 
dì palpitazione. 

I n elemento diagnostico interessante è co¬ 
stituito dalla reazione all’atropina: le iniezio¬ 
ni di questo alcaloide determinano un allevia¬ 
mento di tutti i sintomi compreso il dolore 
stenocardia). 

Talvolta accade che individui affetti da ste¬ 
nosi coronaria soffrono crisi di tachicardia 
parossistica accompagnate da intensi dolori 
stenocardia. La intensità e la durata dell’ac¬ 
cesso sono tali da far pensare alla trombosi 
coronaria. 

\ iceversa vi sono casi nei quali in seguito a 
sforzi compare una breve tachicardia parossi¬ 
stica. Quando questo disturbo è accompagnato 
da dolori stenocardia si può pensare alla ste¬ 
nosi coronaria. Anche in questo caso giova 
per la diagnosi il criterio terapeutico: con 
chinino si può impedire la comparsa della cri¬ 
si tachicardica. 

5. Nelle anemie accentuate si possono veri¬ 
ficare accessi di angina pectoris a seguito di 
sforzi o sémplici movimenti, i quali si rare¬ 


fanno o scompaiono con il miglioramento del¬ 
lo stato del sangue. Non è dubbio che anche 
in queste condizioni il dolore è provocato dal¬ 
la minorata circolazione del sangue del cuore. 

Anche nell’iperliroidismo si hanno talvolta 
dolori anginosi, che possono spiegarsi con 
Laumentala attività cardiaca, con 1 accelera¬ 
mento del ricambio, con la velocità della cir¬ 
colazione, nonché con la pressione esercitata 

sull’aorta. 

G. Le crisi d’ipertensione \asale possono es¬ 
sere accompagnate da angina pectoris. 

Si tratta di crisi nelle quali' la pressione va¬ 
sale può improvvisamente aumentare di 100 
min. Ilg ed anche più e che, come ha notato 
pai, possono essere accompagnate da disturbi 
imponenti: senso di angoscia, pallore, sudo¬ 
razioni, palpitazioni violente, ronzìi, veitigini, 
cefalea e sensazioni dolorose nella regione del 
cuore. Talvolta ri hanno disturbi vasomotori 
localizzati, che quando hanno sede in determi¬ 
nali organi possono estrinsecarsi con una sin¬ 
tomatologia allarmante ma transitoria (amau- 
rosi, paralisi, afasia ecc. transitorie). Vi sono 
malati che soffrono tali accessi in ore deter¬ 
minate: dopo i pasti, dopo sforzi, o anche nel 

più completo riposo, di notte. 

Crisi analoghe sono siale constatate nel coi- 
so di tumori della parte midollare delle sur¬ 
renali. E come in queste forme 1 angina pec¬ 
toris da crisi d’ipertensione è. accompagnata 
da iperglicemìa e da leucocitosi. 

Le crisi di ipertensione, verisimilmente le¬ 
gale a disturbi ormonici, sono dovute ad uno 
spasmo vasale. 

E 1 angina pectoris non provocata da una 
.Ielle condizioni già elencale non può essere 
determinata che da uno spasmo delle aiteiie 
coronarie o dei loro rami. Questo spasmo ri¬ 
dine l'apporto di sangue al cuore donde il 

dolóre. 

L in queste forme che i vasodilatatori, e 
particolarmente i nitriti, agiscono sicuramen¬ 
te e prontamente. 

Accessi del genere si verificano anche nel 
corso dell 'insufficienza aortica, della meso- 
aortilc e della sclerosi coronaria, ma non è 
ancora chiaro con quale meccanismo il distui- 

bo si determina. # . . 

In tutti gli individui che soffrono tali orisi 
la pressione diastolica è sempre mollo elevata 
anche quando lo è di poro di quella sistolica. 

Nell’angina pectoris da ipertensione vasale 
si possono avere buoni risultati dall impiego 
dell'atropina, oltre olir dei derivati della co¬ 
lina. D r - 


FARMACOLOGIA E TERAPIA. 

Sulla teoria e pratica dei rimedi ipnotici. 

((L Taubmann. Mediz. Klinik , 1° fehhr. 1935). 

Il fenomeno fisiologico del sonno, la cui de- 
linizione per lungo tempo non potè essere che 
negativa, nel senso di considerarlo quale so- 
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pensione di alcune attività organiche, solo 
ora comincia ad essere concepito come un pro¬ 
cesso a11i\o, analogo alle altre manifestazioni 
sitali. 

Secondo le recenti ricerche della scuola di 
Pick esso rappresenta l’unica attività nella 
quale la sostanza corticale funge da organo 
esecutore e che in questo caso si trova alle 
dipendenze dei centri mesencefalici. Questi 
centri sarebbero di natura parasimpatica; di- 
falli la prevalenza del sistema parasimpatico 
durante il sonno si rende evidente per la bra¬ 
dicardia, ipotensione ecc. D'altra parte, pur 
mancando i segni di maggiore attività vagale 
a carico dello stomaco e dell’intestino la mag¬ 
giore eccitabilità del vago si estrinseca con 
maggiore frequenza degli spasmi della musco¬ 
latura liscia (sollo forma di asma bronchiale, 
coliche epatiche o renali ecc.), che si manife¬ 
stano di solito nelle ore notturne; anche l'ini¬ 
zio del parto che di solilo si verifica nella not¬ 
te appartiene alla stessa categoria di fenomeni. 

I farmaci destinati' a favorire il sonno pos¬ 
sono avere il loro punto d'attacco nella cor¬ 
teccia o nel mesencefalo; ai primi apparten¬ 
gono la paraldeide, il cloralio idrato, i deri¬ 
vati bramici, ai secondi i derivali barbiturici 
e la valeriana. (È degno di nota come il con¬ 
cetto teorico della vagoionia del sonno non ha 
potuto finora trovare la sua applicazione pra¬ 
tica nella possibilità di favorire il sonno me¬ 
diante somministrazione di sostanze vagoecci¬ 
tanti o simpalicoparahzzanti). 

Da! punto di vista clinico e terapeutico la 
divisione degli ipnotici a seconda la loro zona 
d azione ha avuto solo una applicazione limi¬ 
lata, inquantocchè si è cercato di associare i 
farmaci dei due gruppi; la scelta delie singole 
combinazioni si basa invece sull’analisi del di¬ 
si uibo individuale, il quale, per Io meno per 
ora, non può essere collegato con modifica¬ 
zioni di una o altra zona encefalica. 

Quale premessa fisiologica nello studio del¬ 
la patologia del senno va ricordato che il sen¬ 
si; di ristoro da esso conferito si basa non so¬ 
lo sulla durata ma anche sulla qualità del son¬ 
no intesa quale la profondità di esso; quest’ul- 
tirna può essere misurata vagliando l’intensità 
(lidio stimolo necessario a svegliare il sogget¬ 
to. Normalmente la massima profondità del 
.sonno è limitata alle prime ore di esso; vi so¬ 
no però degli individui nei quali il sonno pro¬ 
fondo dura di più ; questi si sentono riposati 
snelle dopo poc ie ore di sonno; negli altri, di 
cui il sonno è costantemente leggero, il ripo¬ 
so notturno si presenta insudiciente. 

Quest’ultimo fenomeno costituisce uno dei 
disturbi meno tipici del sonno che non può 
neanche chiamarsi insonnia; oltre a questo, e 
prescindendo dalle insonnie sintomatiche, vi 
sono essenzialmente due tipi di agripnia; nel 
primo si tratta di una difficoltà ne] prendere 
sonno: 1 individuo non riesce a liberarsi dalle 
impressioni diurne, da pensieri o preoccupa¬ 


zioni; viene turbato il rillesso di interdipen¬ 
denza fra la posizione di riposo c il presentar¬ 
si del sonno. Ora, in questi casi bastano i ri¬ 
medi che agiscono deprimendo l'eccitabilità 
anche pei' breve tempo; l’ulteriore decorso del 
sonno si svolgerà normalmente. Quali farmaci 
più indicati per questi' casi LA. enumera la 
bromo-dictilacelilinea (Adalina). la bromoiso- 
vtileiianilurea (Drammale;, 1 aliilisopropilace- 
lilcarbamide (Sedormide), l’Evipan ecc. 

I n disturbo del sonno piuttosto comune, 
specie nei vecchi, e rappresentalo da frequenti 
interruzioni di questo dopo un inizio norma¬ 
le; dato che il ricordo di frequenti (anche se 
brevi) periodi di veglia predomina su q nel lo 
del sonno, l'individuo al mattino ha la sen¬ 
sazione di non aver dormito affatto, tanto più 
che il risveglio definitivo avviene più presto 
del solilo. Tale forma di ipogripnia viene ef¬ 
ficacemente combattuta dai derivati tipici del¬ 
la serie barbiturica come il Diai o il Veronal 
che agiscono a lungo; serve bene anche ridia¬ 
lo di cloralio, infine, l’alcool consumato nella 
sera può rendere pure dei preziosi servizi; oc¬ 
corre ricordarsi che questo non presenta mag¬ 
giori pericoli di assuefazione o intossicazione 
di quello dei barbiturici e agisce altrettanto 
bene (a condizione naturalmente di evitare le 
bevande che contengono degli esteri stimolan¬ 
ti coinè p. es. il vino bianco tedesco); un bic¬ 
chiere di porlo o di vino rosso sostituiscono 
con vantaggio una tavoletta di Veronal. Nella 
stessa serie di barbiturici figurano anche il 
Luminal, il MedinaJ, la narakleide ecc. Nei 
casi di sonno leggero sono indicati i polibro- 
muri, la valeriana; questa ultima però in dosi 
opportune (che difficilmente vengono raggiun¬ 
te dalla comune tintura), che importano circa 
100 unità di Haffner (la tintura ne contiene 
o-5 per cc.); s’impongono dunque specialità 
titolate fra le quali anche qualche preparato 
sintetico. 


Per quel die riguarda la relazione fra la 
composizione chimica e l’intensità d’azione la 
ricerca moderna è riuscita a mettere in evi¬ 
denza qualche fattore cui può essere attribuita 
un’importanza direttiva nella sintesi dei far¬ 
maci ipnotici. 

Cosi si è visto che l’allungamento delle ca¬ 
tene alifatiche laterali della molecola dell’ac. 
Barbiturico ne rafforza notevolmente l’azione 
(la dose efficace dell’ac. dimetilbarbilurico è 
di 0,5 gr. mentre quella dell’ac. dietilbarbilli¬ 
rico è di 0,2 grj; effetti maggiori si ottengono 
pure aumentando il numero delle catene late¬ 
rali. Un potenziamento di efficacia viene con¬ 
seguilo inoltre da introduzione di alogeni co¬ 
me p. es. del cloro; ne è classico l’esempio 
dell effetto progressivamente crescente del me¬ 
lano, monocloromelano, dicloromelauo e t ri - 
clcrmetano; di questi, l'ultimo, che è il cloro¬ 
formio, ha l’azione più intensa. La combina¬ 
zione degli alogeni, in ispecie del bromo, coi 
barbiturici o con drool ha dato pure ottimi 
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ri sulla li; cosi p. cs. si è affermata l’avertina 
( he si ottiene colla sostituzione di 3' atomi di 
bromo a 3 atomi di idrogeno dell’alcool eti¬ 
lico. 

J/A. richiama Talleii/ione sul l'atto che mol¬ 
ti degli ipnotici si avvicinano o costituiscono 
anche nei narcotici con la sola differenza nel 
dosaggio, in modo da esplicare un’azione più 
blanda e più prolungata. Da qui anche l’im- 
porlanle deduzione che i farmaci da noi som¬ 
ministrali non esplicano azione fisiologica; 
essi tult’al più favoriscono il processo di asso¬ 
pirne!) lo o impediscono il risveglio precoce; 
non possiamo però dire che provochino il son¬ 
no; malgrado alcuni tentativi non conoscia¬ 
mo jier ora la sostanza o le sostanze che nel- 
Toigallismo inducono il sonno fisiologico; 
non abbiamo del resto nessun indiziò che ci 
insegni che realmente l’organismo prepara da 
sè tali sostanze. Va notato però che il quadro 
uremico presenta qualche volta la sintomato¬ 
logia della narcosi. Finora sono riusciti vani i 
tentativi di trovare un tratto d’unione fra le 
ipotetiche sostanze endogene e quelle esogene 
ad azione ipnotica. 11 problema è altrettanto 
oscuro quanto seducente. S. Minz. 

Sull’idiosincrasia chininica. 

(A. Hauer, Deuische Med. Wochenschr., 

1 marzo 1935). 

Prendendo lo spunto da un caso di' idio¬ 
sincrasia per il chinino, FA. presenta un’am¬ 
pia rassegna sulla lenomenologia morbosa da 
chinino. Egli fa osservare come l’uso ripetuto 
del chinino invece di produrre l’assuefazione 
e la maggiore sopportabilità del farmaco, pro¬ 
voca invece una accentuata sensibilità verso di 
osso, tanto die anche le minime dosi profi¬ 
lattiche riescono a determinare disturbi su¬ 
biettivi (nervosismo, ronzìi nelle orecchie, 
ccc.) e obicttivi (sudorazione, tremori) non 
i'idillerenti. Sono noti i casi di anafìlassi da 
chinino che si può manifestare anche sotto 
forma di eruzioni cutanee provocate da un 
semplice contatto con una soluzione chini¬ 
nica. Secondo alcuni autori (Mollovv) i feno¬ 
meni accessori da chinino, essendo di ordine 
anafilattico, po Irebbe io essere prevenuti fa¬ 
condo ingerire mezz’ora prima della sommi¬ 
nistrazione di chinino 50 ct.gr. di peptone. 

L idiosincrasia per il chinino, di cui le ma¬ 
nifestazioni sono molteplici, può essere pri¬ 
maria o acquisita; nella statistica dell’A. figu¬ 
rano 4 casi nei quali dopo la prima ingestio¬ 
ne di modiche dosi di chinino (0,3-0,5 gr.) si 
manifestarono diarrea, prurito, eruzioni cu¬ 
tanee, talvolta febbre o emorragie anche im¬ 
ponenti; tali disturbi si ripetevano ogni qual 
volta veniva ripreso il medicamento. 

Degno di rilievo è il caso di idiosincrasia ac¬ 
quisita, su cui si sofferma l’A. Si trattava di 
un individuo che colpito da malaria durante 
la guerra aveva fatto largo uso di chinino nel 


periodo 1916-1927 senza disturbo alcuno; nel 
1934, per combattere una lebbre di natura 
ignota gli veniva somministrato del chinino; a 
laie somministrazione seguiva brivido, diarrea 
profusa, vomito sanguigno, palpitazioni, an- 
gor cordis; nel sangue spostamento a sinistra 
della formula di Arnelli. Aon emoglobinuria, 
nè ematuria. Disturbi analogi venivano provo¬ 
cati da una somministrazione successiva di 
chinino; d’altra pai le bastava anche un’appli¬ 
cazione percutanea di esso per provocare sen¬ 
so di malessere nel paziente. 

bi tratta evidentemente di un caso di idio¬ 
sincrasia acquisita dopo un lungo periodo li¬ 
bero da somministrazione di chinino. L’even- 
luale natura anafilattica di esso non potè tut¬ 
tavia essere confermato da un tentativo di tra¬ 
sporto passivo (su animale), avendo dato esito 
negativo. 

Dunque, anche secondo l’A. la patogenesi 
di tali forine rimane per ora difficilmente de¬ 
cifrabile. S. Minz. 

MISCELLANEA . 

L’importanza diagnostica della puntura 

della milza. 

(Emil-Weil e Jsch-Wall. l'r Méd., 1931, 

n. 92). 

Aula e praticata da molto tempo a scopo 
diagnostico per il tifo ma specialmente per la 
malaria e il kala-azar, la puntura della milza 
merita di essere considerata per quanto con¬ 
cerne la diagnosi diretta e differenziale delle 
varie splcnomegalie. 

Gli AA., basandosi sulla loro vasta esperien¬ 
za mettono a punto la tecnica e l’interpreta¬ 
zione dei reperti. 

La condizione principale per avere un pre¬ 
paralo suscettibile di una interpretazione esat¬ 
ta è che si ottenga con l’aspirazione un fram¬ 
mento di polpa splenica privo il più possibile 
di sangue la cui presenza falserebbe il quadro 
cellulare offerto dallo striscio. 

Per evitare che insieme con piccoli fram¬ 
menti della polpa, del sangue venga aspiralo 
dai vasi o dai seni della milza che vengono 
attraversati durante il tragitto dell’ago gli AA. 
raccomandano di limitare il tempo dell’aspi¬ 
razione al momento in cui l’ago infìsso nel 
parenchima splenico è tenuto ben fermo. Evi¬ 
tando assolutamente ogni manovra di aspira¬ 
zione durante l’introduzione e l’estrazione del¬ 
ego. 

Dopo puntura delia milza l’infermo viene 
mantenuto a letto per 21 h. con una vescica 
di ghiaccio sulla regione splenica. 

La puntura delle tumefazioni dell’ipocon¬ 
drio sinistro permette di delucidare successi¬ 
vamente due questioni . 1) se si tratta di una 

grossa milza; 2) quaìe è la natura della sple- 
nomegaìia. 
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Per quanto concerne la prima questione 
non è da insistere sulla dillìcoità che spesso si 
presenta dovendo stabilire con mezzi clinici 
l’identità di una tumefazione dell’ipocondrio 
sinistro. La puntura della tumefazione, il suo 
esito e l’esame del materiale ottenuto ci per¬ 
mettono nella maggioranza dei casi di affer¬ 
mare od eliminare categoricamente resistenza 
di una splenomegalia. 

Per quanto concerne la natura della spleno¬ 
megalia, talora l’esame del materiale estratto 
mette in evidenza degli elementi patognomo- 
nici che ci permettono di porre immediata¬ 
mente una diagnosi; così è quando mediante 
la puntura riusciamo a dimostrare i corpi di 
Leishmann nel kala-azar, i parassiti della ma¬ 
laria, le cellule endoteliali tipo Gaucher, o co¬ 
me talora è avvenuto della sostanza caseosa in 
splenomegalie tubercolari. 

Oltre tuttavia questi casi di facile interpre¬ 
tazione ne esistono altri e sono la maggioran¬ 
za nei quali i reperti sono di interpretazione 
più difficile. 

Basandosi sulla loro vasta esperienza gli 
AA. credono di poter riferire schematicamen¬ 
te la maggior parte degii aspetti osservati a 
4 tipi principali secondo il diverso quadro mi¬ 
croscopico dello striscio : 

I. Immagine macrojagiea. È caratterizza¬ 
ta dall’abbondanza delle cellule mononuclea- 
te, monociti, plasmociti e linfociti non è pro¬ 
babilmente che una variante del quadro di 
una milza normale. 

La si riscontra nelle splenomegalie isolate, 
primitive, in quelle di natura malarica, in 
quelje di natura micoli'ca, tubercolare e sifi¬ 
litica. L’immagine macrofagica si riscontra 
talora anche nel Banti ove tuttavia è più facile 
rinvenire un quadro mieloide o eritroblaslico 
(v. in seguito). 

II. L'immagine mieloide conferma la dia¬ 
gnosi di leucemia mieloide. È caratterizzata 
dalla relativa abbondanza delle forme morio- 
nucleate a protoplasma granuloso neutrofìlo, 
ha sofìlo o cosi no fi lo. 

III. L’immagine linfoide. Vengono rag¬ 
gruppati sotto questa denominazione gli sple- 
nogrammi costituiti quasi esclusivamente da 
cellule uniformemente mononucleate e con 
protoplasma agranuloso. Essi si riscontrano 
nella leucemia linfatica, nel linfocitoma sple- 
nico e nella leucemia acuta. 

IV. Imagine erilroblastica. È la più rara 
ma è tipica per la varietà delle forme. È una 
varietà deH’immagine mieloide dalla quale si 
differenzia per l’abbondanza relativa degli e- 
ritroblasti di ogni età. Si osserva nel corso 
delle eritro-leucemie e nel corso di anemie 
gravi di origine splenica. 

Gli AA. affermano di non pretendere di a- 
vere esaurito in queste 4 immagini tutti i tipi 
di strisci da loro esaminati che anzi soggiun¬ 


gono di averne trovali alcuni difficili a carat¬ 
terizzare e non classificabili in alcuno dei tipi 
sopra elencati. Non dubitano tuttavia di poter 
chiarire col tempo anche il quadro ed il si¬ 
gnificato di questi ultimi. B. Paggi. 

La cellulia. 

(A. Tesoriere. Rivista Sanitaria Siciliana, 

1 febbraio 1935). 

È stato merito di Paviot l’aver portato molta 
luce su questo stalo morboso del tessuto cel¬ 
lulare, dimostrandone la natura non infiam¬ 
matoria. La cellulia è caratterizzata da una 
triade di fenomeni : lesioni locali del tessuto 
cellulare, distonia vago-simpatica, instabilità 
umorale. Per quanto si possa riscontrarla in 
individui di ambo i sessi e di tutte le età, pure 
ne è prevalentemente colpito il sesso femmi¬ 
nile. La tubercolosi, la sifilide, le suppurazioni 
di lunga durata, le intossicazioni croniche pre¬ 
paiano un terreno favorevole allo sviluppo 
della cellulia. Come fattore sensibilizzante pare 
abbiano importanza l’assorbimento di sostanze 
tossiche da parte del tubo digerente o la messa 
in circolo di ormoni male elaborati. La cellulia 
si può sviluppare, ovunque esiste tessuto cel¬ 
lulare: le alterazioni del cellulare sottocutaneo 
sono le meglio descritte perchè più accessibili 
alla indagine: gli infiltrati cellulari si localiz¬ 
zano con maggiore frequenza alla nuca, alle 
fosse sottospinose, alle regioni deltoidea, inter- 
scapolo-vertebrale, lombare, sacrale, alla faccia 
interna ed esterna delle cosce. All’esame del 
malato è necessario esplorare, oltre il cellulare 
sottocutaneo anche gli interstizi muscolari e 
ricercare gli ingorghi ghiandolari quasi sem¬ 
pre presenti. I sintomi' della cellulia sono ge¬ 
nerali e locali : i pazienti sono colpiti da do¬ 
lori atroci localizzali ora ad una spalla, ora al 
torace, ora alla regione lombo-sacrale; tali do¬ 
lori possono persisi ere per molti mesi con pic¬ 
cole variazioni d’intensità, a volte invece si 
presentano ad accessi, con intervalli di rela¬ 
tivo benessere. I sintomi generali sono: ano¬ 
ressia, cefalee intense, astenia. Spesso le tur¬ 
be vago-simpatiche predominano nel quadro 
clinico, si osserva allora un particolare ere¬ 
tismo vascolare, rossore alle guancie, sudore 
profuso, stato di agitazione nervosa, estremità 
fredde. Facilmente si producono lividure e 
compaiono edemi limitati ad un solo arto. La 
pelle delle zone colpite presenta l’aspetto della 
buccia d’arancio e palpando a piatto si pos¬ 
sono apprezzare, nei casi che durano da tem¬ 
po, dei noduli di cellulia, duri e dolenti. 

Assai incerta ed oscura è la patogenesi di 
questa affezione: pare che i primi segni siano 
dovuti ad una vaso dilatazione locale in segui¬ 
to alla quale si ha un rallentamento di cir¬ 
colo per cui del siero trasuda tra le maglie del 
tessuto connettivo; successivamente si produce 
un essudato piasmatico, privo di cellule in¬ 
fiammai urie, che può riassorbirsi od organiz- 
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zarsi generando piccoli noduli cicatriziali. Que¬ 
sti all'esame istologico si presentano formati 
da travate di tessuto connettivo sclerotizzato, 
fra le cui maglie oltre a cellule adipose si tro¬ 
vano piccoli accumoli di cristalli di urati e di 
ossalati. In corrispondenza di tali noduli i vasi 
sono più abbondanti. Le ricerche di laborato¬ 
rio eseguite in tali malati' hanno dato i se¬ 
guenti risultati: tasso delle proteine e delle 
globuline e rapporto serine; globuline nel 
siero non mollo alterato, tasso dell’urea e del 
colesterolo normali; azotemia normale; alla 
piova della emoclasia digestiva; abbassamento 
del numero dei leucociti dopo 20’ e abbassa¬ 
mento della pressione arteriosa; punti, isoelet¬ 
trici del siero instabili. 

Da tali risultati è nato il sospetto che la 
cellulia abbia molti punti di contatto con gli 
stati anafilattici. Nei riguardi della cura è lo¬ 
gico pensare che la principale attenzione deve 
essere rivolta alla correzione del terreno me¬ 
diante adatte cure generali. Se inoltre è possibi¬ 
le accertare infezioni focali si cercherà rimuo¬ 
verle. Importanti sono anche le cure locali: le 
applicazioni elettriche possono giovare specie 
nei crampi muscolari; la diatermia ed i raggi 
infrarossi, danno un benessere ma momenta¬ 
neo. I risultali migliori sono ottenuti con la 
massaggioterapia blanda ed eseguita dal me¬ 
dico stesso o da un esperto massaggiatore. 

Vicentini. 


DIVAGAZIONI 


I misteri dell’etere e la radiopatologia. 


In uno sperduto villaggio dell’Ohio, agli Sta¬ 
ti Uniti, un bel giorno, un contadino sente 
partire da una grondaia della propria casetta 
dei suoni misteriosi: concerti sinfonici, musi¬ 
ca di danze. Si affaccia alla finestra: anche 
dal tetto metallico della casa vicina si diffon¬ 


dono dei canti religiosi, dei discorsi politici. 
Un villaggio stregato, dunque? No, sempli¬ 
cemente un fatto che non ha nulla di sopra¬ 
naturale, la vicinanza dell'antenna di una sta¬ 
zione emittente di radio, di altissima poten¬ 
za. Quando tale antenna versa nell’etere i suoi 
torrenti di energia elettrica, l’intiera regione 
ne è saturata, vili oggetti metallici che si tro¬ 


vano vicini si caricano di elettricità e ravvi¬ 


cinarsi all'antenna durante le ore di emissio¬ 


ne diventa pericoloso; un uomo che tenesse 
in mano una lampadina di cento volta e ten¬ 
desse l'altra nella direzione dell’antenna ve¬ 


drebbe accendersi la lampada. 


L'energia che attraversa il suo corpo sa¬ 
rchile capace di alimentare la lampada stessa. 
In questa atmosfera così carica, si compren¬ 
de che le grondaie ed i tetti possano mettersi 
a cantare e che gli abitanti del villaggio, me¬ 


diante antenne speciali si provvedano gratui¬ 
tamente di elettricità. 

Il fenomeno, che ha del miracoloso, rap¬ 
presenta qualche cosa di più che una sem¬ 
plice curiosità e può mettere sull'avviso di un 
pericolo. I nostri mezzi attuali sono impoten¬ 
ti a sbarrare le onde radiofoniche, le quali at- 
t aveisano i muri ed il nostro stesso corpo, 
che si trova così sempre più esposto all’a¬ 
zione di tali onde. Attualmente, le riteniamo 
innocue; non bisogna però dimenticare che le 
onde ultracorte hanno degli effetti fisiologi' 
incontestabili. 

La stessa energia usata per la radio può, 
provocare disturbi, come dimostrano gli ac¬ 
cessi di febbre presentatisi in alcuni individui 
di un laboratorio di prova delle lampadine 
destinate alla ricezione delle onde corte; l’a¬ 
zione piretogena delle onde corte, del resto, è 
anche sfruttata in medicina per la piretotera- 
pia. 

Il corpo umano, come è noto, si comporta 
ai pari di un’antenna marconigrafica e reagi¬ 
sce ad una determinata lunghezza d’onda (di 
circa 7 metri) molto diversa, quindi, dalle 
emissioni correntemente usate per la radiofo¬ 
nia, che non presenterebbero veri pericoli. 

Ma io sfruttamento delle onde corte è ap¬ 
pena incominciato e non prevediamo quali 
sviluppi possa prendere. Alcune esperienze re¬ 
centi dimostrano che i topi muoiono quando 
sono esposti ad onde di 6 metri e così pure 
che è possibile sterminare certi insetti dan¬ 
nosi al e piante per mezzo di onde di lun¬ 
ghezza adatta per ogni specie. Così pure, è 
stato osservalo che il senso di orientamento 
dei piccioni viaggiatori viene completamente 
turbato nelle regioni dove si fanno emissioni 
ad onde corte. 

Sull’uomo, le onde corte hanno anche altri 
effetti impensati; possono provocare degli ec¬ 
cessi di ilarità e, secondo alcune esperienze di 
autori tedeschi, sarebbero capaci di accelerare 
il processo del pensiero. Le onde corte potran¬ 
no, quindi, nel futuro guarirci dalla crescen¬ 
te musoneria e daranno forse ai futuri studio¬ 
si la possibilità di rinchiudersi in speciali 
cellule per pensare e di avere così delle idee 
agili e sbrigliate, sorridendo di compassione 
per il pensiero greve e torpido dei loro an¬ 
tenati. 

A parte gli scherzi, è da ritenersi che que¬ 
sta continua emissione di onde, la quale andrà 
facendosi sempre più intensa, possa avere de¬ 
gli effetti sul nostro organismo, che si trova 
esposto ed indifeso contro la loro azione a cui 
non si può sfuggire nemmeno nelle più remo¬ 
te campagne dove ci perseguita inesorabile il 
rauco gracchiare della radio. E forse per qua- 
sta si inscriverà un nuovo capitolo nella pato¬ 
logia umana. 

fil. 
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ore cosi 
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Prof. E. Fohgue. Précis de Palhólogie externe. 

9 e edition. G. Doin, Paris, 1935. Due vo¬ 
lumi di 2370 pagine con 1164 figure. 

È questa la nona edizione del manuale di 
Patologia esterna (EA. lo chiama som 
benché nelle successive edizioni la c 
degli organi interni è sempre più considerata 
ed esposta) che il prof. Forgile scrisse nel 
1901, trentaquattro anni fa, e che costituisce 
ancora sempre un libro di direzione e anche 
di consultazione per studenti e chirurgi, spe¬ 
cialmente in Francia, ma anche presso di noi, 
dove il libro del Clinico francese è molto dif¬ 
fuso e apprezzato. 

Egli riassume, dedicando il libro agli stu¬ 
denti, che iniziano lo studio della patologia 
chirurgica, i principi del suo insegnamento; 
far comprendere ’jìer apprendere, richiamarsi 
ai giudizio più'che alla memoria, sforzarsi di 
porre le questioni nel piano relativo della lo¬ 
ro frequenza clinica, gli uomini che le hanno 
fatte progredire al loro giusto posto, i sinto¬ 
mi nella scala del loro valore, i mezzi di cura 
nella loio posizione attuale di efficacia. 

Non parole inutili; precisione e concisione, 
senza cadere nella aridità, nè nello stile tele¬ 
grafico dei riassunti per esami e concorsi ecc. 

A questi principi, che gli derivano dal lun¬ 
go insegnamento FA. tiene fede, riassumendo 
così nei due densi volumi tutto lo scibile chi¬ 
rurgico nei suoi punti essenziali. 

Questa 9 a edizione se si confronta coll’8 a è 
rifatta m molle parli, e vi sono aggiunte le 
acquisizioni più recenti. 

Fin dal primo capitolo dell’infiammazio¬ 
ne in genere e in particolare vi sono aggiunte 
notevoli e chiarificazioni di concetti, anche 
con figure e schemi nuovi molto istruttivi, 
Nel capitolo delle gangrene sono aggiunte le 
nozioni moderne sulle tromhoangioiti e sulle 
gangrene giovanili e presenili colle nuove cu¬ 
re operatorie, nel capitolo delle scottature il 
trattamento col tannino: così nei capitoli sul¬ 
lo shock, sulle embolie, sui traumi, vi sono 
numerosi aggiornamenti. 

Nel capitolo delle lesioni dei vasi sanguigni 
e linfatici è trattala la malattia di Nicolas- 
Favre, vi è un’esposizione chiara della trasfu¬ 
sione. 

Nelle fratture è aggiunto il trattamento del¬ 
la trazione col filo, fra i tumori ossei e lesioni 
alluri il sarcoma di Ewing. le distrofìe ossee 
di origine paraiiroidea e quelle ancora ignote. 

Nel 2" volume sono notevoli le figure che 
dimostrano le vie di infezione delle meningi 
dal naso e dall’orecchio dopo frattura della 
base, l’esposizione delle operazioni per trau- 


(1) Si prega d’inviare due copie dei lib 
si desidera la recensione. 


mi con compressione e chiusura della cister¬ 
na; è aggiunto un nuovo capitolo, benché bre¬ 
ve, sui tumori cerebrali, e così una buona 
esposizione di chirurgia del midollo, special¬ 
mente nei tumori; un capitolo sulla chirurgia 
della tubercolosi polmonare e del cuore, oltre 
le ferite. Così nelle contusioni dell’addome, 
sulle colili e pericoliti diverticolari con belle 
figure, sul diverticolo di Meckel, sul cancro e 
sull ulcera gastro-duodenale. Così anche nei 
capitoli delle affezioni renali e della prostata. 

La nobile fatica di questo illustre Maestro 
di chirurgia, che mantiene sempre al corrente 
la sua opera, thè riassume i dettami del suo 
lungo insegnamento universitario, è veramen¬ 
te degna di ammirazione, e per quanto noi 
oggi abbiamo anche in Italia dei manuali e 
trattati di patologia e di clinica chirurgica da 
offrire ai nostri studenti, questo resta sempre 
un’ottima guida per la sua concisione e per 
la sua esattezza. R. Alessandri. 

Pernio Cossio. Corazón y lasos. Voi. di pagg. 

385, con 265 Pg. Buenos Aires, E1 Ateneo, 

1935. 

FA., nel presentare questa sua nuova fatica, 
premette che egli ha voluto soltanto offrire 
allo studente e al pratico, un insieme di nozioni 
classiche di semeiologia cardiovascolare e un 
aggiornamento di queste in rapporto ai pro¬ 
gressi che le nuove tecniche e le più moderne 
ricerche hanno fallo compiere a questo ramo 
della cardiologia. Egli può essere ben sicuro di 
avere non soltanto adempiuto al suo scopo, ma 
di avere anche fatto un’opera utile allo stesso 
specialista. 

11 libro espone nell’ordine di comune ese¬ 
cuzione i vari procedimenti dell’esame anam- 
neslico, fisico e strumentale del cardiaco. 

Nel capitolo sull'ascoltazione abbiamo ve¬ 
duto con piacere una vasta documentazione fo- 
nocardiografica, opera personale dell’A., che 
troviamo per la prima volta raccolta in un ma¬ 
nuale e che giova assai al valore didattico del 
libro. 11 capitolo sulla elettrocardiografìa, ben¬ 
ché molto conciso, ha delle notevoli doti di 
chiarezza ed è perfettamente aggiornato. Se¬ 
gue la parte radiologica. Il libro termina, do¬ 
po l'esposizione delle altre tecniche strumen¬ 
tali con un capitolo sulla semeiologia partico¬ 
lare delle varie aritmie. 

In complesso i caratteri che formano il pre¬ 
gio fondamentale del libro sono la grande 
chiarezza e la completezza delle nozioni in esso 
contenute, sia classiche, sia del tutto recenti 
(vedere le pagine sui segni ascoltatori delle 
dissociazioni). 

L A. ha volutamente esclusa ogni discussio¬ 
ne interpretativa o palogenetica. Nel caso di 
questioni ancora del tutto oscure, egli si limita 
a riportare i fatti (vedere a proposito dei bloc¬ 
chi di branca). Il carattere stesso del manuale, 
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esclusivamente didattico, esclude ogni accenno 
bibliografico. 

L’edizione è ottima: le numerose e chiaris¬ 
sime figure ne accrescono il pregio. 

Puddu. 

L. de Castro. Per star bene nelle colonie. Edi¬ 
tore Cacopardo, Tripoli, Prezzo L. 12,00. 

£ un ottimo manuale d’igiene coloniale 
pratica che riuscirà certamente utile a quanti, 
medici e non medici, devono recarsi nelle zo¬ 
ne tropicali e subtropicali. 

Un vero vade-mecum per la difesa e la sal¬ 
vaguardia del corpo e dello spirito per l’italia¬ 
no che vive in Africa, e deve affrontare le in¬ 
sidie del clima, delle malattie esotiche e degli 
abitanti indigeni. 

L’esposizione è chiara, brillante. Gli spunti 
teorici sono appena accennati e solo in quanto 
possono interessare la curiosità del lettore o 
sono indispensabili per la comprensione e l'ef¬ 
fettuazione dei consigli pratici che sono ab¬ 
bondanti e tutti utili. 

Dr. 


bertini che ha illustrate la vita e l'opera di 
Bonaventura Corti. 

La dottoressa Bertolani Del Rio ha trattato 
del Pacchioni mettendone in evidenza i gran¬ 
di meriti di anatomico. Ricche di interesse 
e di notizie inedite sono le pagine del dot¬ 
tor Balchi sul Vallisneri e sul chirurgo Ceselli 
e quelle che il dott. [Fava ha scritto per il 
botanico Filippo Re. 

Ultimi in ordine cronologico, ma pari agli 
antichi Vittorio Marchi, scopritore del cele¬ 
berrimo metodo, e Luigi Sani, gloria della 
medicina Veterinaria sono stati rievocati dal 
dott. Manfredi e dal dott. Broglia. 

fi volume ha elegante veste tipografica e 
pregevoli illustrazioni fuori testo. 

B. Mariani. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 


Società Lo 


u 


barda di Medicina 


Seduta del 3 maggio 1935. 
Presidenza : Prof. A. Ferrata. 


L. Barcui. Naturalisti e Medici Reggiani. Tip. 

Rossi, Reggio Emilia, 1935, L. 25. 

Il volume lo dobbiamo all’iniziativa e al- 
Tentusiasmo di Luigi Barelli, reggiano, che è 
un grande appassionato di Storia della Medi¬ 
cina oltre ad essere valoroso tisiologo ed atti¬ 
vissimo propagandista. 

Nella presentazione dell'opera il Barelli e- 
spone una considerazione che merita di es¬ 
sere messa in rilievo. Egli ricorda come uo¬ 
mini di grande valore, reggiani di nascita, 
siano passati per ferraresi, come accadde del- 
EAriosto, o modenesi, come fu jier lo Spallan¬ 
zani, o padovani, per ricordare il caso del Val¬ 
lisneri; e questo perchè, nelle vicine città di 
Modena, Parma, Ferrara, Padova, che aveva¬ 
no una Corte od una Università, essi, compi¬ 
rono i loro studi e raggiunsero la fama. Ed 
a giusto vanto della terra che ha dato loro i 
natali sono in questo libro ricordati i grandi 
medici e naturalisti di Reggio Emilia che for¬ 
mano insieme una costellazione che potrebbe 
formare l'orgoglio del più famoso ateneo. 

11 libro consta di una raccolta di memorie 
e studi che portano i nomi di Marcello Do¬ 
nati, Lazzaro Spallanzani, Cesare Magati, Val¬ 
lisneri, Pacchioni, Bonaventura Corti, Filip¬ 
po Re, Vittorio Marchi, Azzio Caselli. Luigi 
Sani. 

Illustri personalità del mondo scientifico vi 
hanno collaborato. Da S. E. il prof. 'Bottazzi 
die ha scritto del grande Spallanzani da Scan¬ 
diano al scn. prof. Giordano che ha parlato 
del chirurgo Magati pure scandianese; dal 
1 -rof. Simonini che ha rievocato la interessan¬ 
tissima figura di Marcello Donati da Correg¬ 
gio. medico, letterato, filosofo, al prof. Lam- 


Sopra un interessante quadro splenopatico tromboflebo- 
sclerotico. 

L. Supino. — L O. illustra un caso relativamen¬ 
te recente di splenomegalia tromboflebosclerotica 
istituitasi su una milza fortemente atrofica arte- 
riosclerotica, decorso senza sintomatologia clini¬ 
ca; il quadro è perfettamente spiegato dal di¬ 
sturbo circolatorio arterio e flebosclerotico. Fa se¬ 
guire alcune considerazioni derivanti dai partico¬ 
lari anatomici del caso. 

Su di un mezzo di cura del coma barbiturico 

L. Ponticaccia. — L’O. propone il metodo del¬ 
l’estrazione del liquido cerebrospinale e del lavag¬ 
gio del sistema nervoso centrale con soluzione 
fisiologica come metodo di cura del coma barbi¬ 
turico acuto nei piccoli bambini, ove la stricnote- 
rapia è ancora di difficile esecuzione ed è impos¬ 
sibile praticare il salasso e la trasfusione, e come 
metodo coadiuvante la stricnoterapia e gli altri 
sussidi terapeutici negli adulti, in quanto è me¬ 
todo semplice ed innocuo di svelenamento diretto 
e rapido del sistema nervoso centrale e delForga- 
nismo. Gita un caso di coma barbiturico in un 
bambino di 21 mesi, guarito dopo l’uso di questo 
metodo. 

Modificazioni circolatorie del rene provocate dai diure¬ 
tici mercuriali. 

Colombi e Rocchini. — Gli 00. hanno studiato, 
per mezzo dell’apparecchiatura di Rein, le modi¬ 
ficazioni indotte nella circolazione renale dell’inie¬ 
zióne di preparati diuretici mercuriali. Essi han¬ 
no potuto così constatare che, subito dopo l’inie¬ 
zione, si verifica, contemporaneamente ad un au¬ 
mento deH'afflusso, una netta diminuzione del 
deflusso sanguigno: fatto, questo, che sembra de¬ 
porre in favore di un aumento dei fenomeni di 
filtrazione renale, dato che la modificazione cir¬ 
colatoria non dimostra un aumento di lavoro. 
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Su di un caso di pseudolitiasi biliare. 

P. Niculescu. — In alcuni casi di affezione 
delle vie biliari troviamo dolori non molto mar¬ 
cati. In questi casi la radiografia non dimostra 
la presenza di calcoli, ma una dilatazione per pa¬ 
resi della cistifellea. I sintomi assomigliano mol¬ 
tissimo a quelli della litiasi biliare. 

La radiografia permette di porre la diagnosi 
di paresi, diagnosi molto importante non soltanto 
dal punto di vista teorico, ma anche per le de¬ 
duzioni pratiche. Infatti, come non si devono ope¬ 
rare le litiasi in cui è conservata la funzione con¬ 
trattile della colecisti, così non si devono operare 
nemmeno questi pazienti, nei quali si riscontra 
solo una deficienza funzionale dell’organo. Essi 
rimangono nel dominio della terapia medica e 
particolarmente idrologica, perchè si giovano di 
tutte le acque minerali che contengono ma¬ 
gnesio. 

Seduta straordinaria del 15 maggio 1935. 

Presidenza: Prof. A. Ferrata. 

Il pneumotorace controlaterale. 

Il 15 maggio, nell’aula della Clinica Medica 
della R. Università, la Società Lombarda di Me¬ 
dicina fu convocata in una seduta straordinaria, 
alla quale parteciparono i tisiatri francesi, che fu¬ 
rono recentemente in Italia per visitare le opere 
antitubercolari del Regime Fascista. 

La riunione era stata dedicata al tema « Il 
pneumotorace controlaterale », con il fine di rac¬ 
cogliere le più recenti acquisizioni cliniche e spe¬ 
rimentali ottenute dai diversi ricercatori nella 
pratica di questo nuovo metodo, che, introdotto 
nella terapia della tbc. polmonare da M. Ascoli 
e studiato dapprima nella sua scuola desta ora il 
più grande interesse nel campo della tisiologia. 

Il prof. Ferrata, Presidente della Società, dopo 
di aver presentato all’Assemblea il relatore prof. 
Tobé, valoroso tisiologo francese, che fu all’estero 
tra i primi assertori del metodo di Ascoli, espres¬ 
se il proprio compiacimento nel constatare come 
nel campo della collassolerapia del polmone, uni¬ 
versalmente riconosciuta quale gloria italiana, le¬ 
gata al nome di C. Forlanini, la medicina italia¬ 
na mantenga ancora un primato grazie alle re¬ 
centi geniali ricerche dei nostri studiosi. 

Il prof. Tobé iniziò il suo dire con una chiara 
esposizione delle basi teoretiche, su le quali è 
fondato il principio terapeutico del pnx. contro- 
laterale: mise in rilievo a questo proposito gli 
importanti studi di fisiologia polmonare eseguiti 
dal Parodi e, tratteggiando in una rapida sintesi 
la storia del metodo, ricordò come l’Ascoli, che 
già fu il primo ad introdurre in terapia il bila¬ 
terale, fu condotto dalle cognizioni acquisite con 
questa pratica a intuire la possibilità di utilizzare 
in alcuni casi l’azione controlaterale del pneu¬ 
motorace. Nella seconda parte della sua relazione 
il prof. Tobé riferì i dati della propria esperienza, 
i quali sono venuti a confermare la benefica azio¬ 
ne che si può esercitare sul polmone affetto da 
Ibc. mediante il pnx. deliberatamente eseguito 
sul lato sano, quando una sinfisi pleurica impe¬ 
disca l’esecuzione del pnx., secondo la regola clas¬ 
sica, sul lato dell’affezione (pnx. controlaterale 
primitivo di Ascoliì. Infine l’oratore precisò le 


indicazioni fondamentali, che l’esperienza ha di¬ 
mostrato necessario seguire, affinchè i risultati 
siano sicuramente vantaggiosi. 

All’elevata discussione che conchiuse la seduta 
presero parte i proff. Ferrata, Zoja, Carpi, Davy, 
Bettini, Civriere, Fici, Fiori, ecc. 

Il prof. Ascoli parlò da ultimo, ascoltato con 
vivo interesse. La sua interlocuzione è stata pub¬ 
blicata integralmente nello scorso numero 25 di 
questo giornale. 

Il Segretario. 

Società Medica di Bologna. 

Seduta del 17 maggio 1935. 

Presidente: prof. G. Moriant. 

Ricerche quantitative e qualitative sulle polveri delle 

sale di cernita degli stracci per cartiera. 

A. Giovanardi. r— . L O. riferisce i risultati di 
una serie di indagini qualitative e quantitative 
anche d’ordine chimico, eseguite nella polvere 
delle sale di cernita degli stracci per cartiera. 

Collo di Madelung e lipomatosi nodulare simmetrica. 

G. Dell’Acqua. — L'O. ha studiato da un pun¬ 
to di vista clinico, costituzionalistico, istologico e 
biochimico un caso di un collo grasso di Madelung, 
un caso di lipomatosi nodulare simmetrica, un 
caso di lipomatosi discreta di Bard, un caso di 
lipomatosi associata ad ateromi. 

Dall’anamnesi rileva il dato dell’adiposità nel 
padre del primo paz., il carattere ereditario del¬ 
l’affezione nel 4°. 

Costituzionalmente i pazienti appartengono al 
tipo misto. 

Biochimicamente non presentano le alterazioni 
riscontrate dell’O. nell’adiposità endogena. La li¬ 
pomatosi sarebbe quindi non una malattia gene¬ 
rale del ricambio, ma un’affezione periferica di 
alterata distribuzione del grasso. 

L’O. ritiene che nel paz. affetto da collo di 
Madelung su una tendenza di idro-lipofilia di¬ 
strettuale preesistente si sovrapponga un fattore 
neuroendocrino e che nella forma nodulare sim¬ 
metrica e nella forma discreta sia molto verosi¬ 
mile, data la simmetricità, la patogenesi neuro¬ 
ormonica. 

Il Segretario : Prof. P. Mainoldi. 


Accade 


ii 


ia Pugliese di Scienze. 


Seduta del 28 maggio 1935-XIII. 
Presidente: Prof. C. Righetti. 


Un caso di Leishmaniosi viscerale autoctona degli adulti 

in Puglia. 

Prof. L. Ferrannini. — Il caso riguarda un con¬ 
tadino ventiseenne nato e vissuto sempre in pro¬ 
vincia di Foggia, che presenta tutta la sindrome 
classica della leishmaniosi viscerale, compreso il 
reperto parassitario positivo del materiale ricavato 
con la puntura della milza. Questo è il primo 
caso del genere studiato, documentato e reso di 
pubblica ragione, ove invece è stato raccolto un 
centinaio di casi di leishmaniosi nei bambini. 
L’O. dimostra che la rarità della malattia negli 
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adulti è reale e non apparente, non cioè dipen¬ 
dente dal fatto che la malattia è misconosciuta. 
Indaga le ragioni del fatto, esclude che si tratti 
di differenze di agente infettivo e di torma cli¬ 
nica ed ammette piuttosto l’importanza di fattori 

locali e dell’età. 

Discussione: Cozzolino, Franco, Sangiorgi, Ca¬ 
lo ano, Bogliolo. 

Prof. E. E. Franco. — I primi due casi di Leish- 
maniosi viscerale autoctona delle Puglie in adulti. 

Sulla patogenesi della catatonia sperimentale. 

Prof. U. Poppi. — L’O. ha osservato che la 
bulbocapnina messa a contatto col gastrocnenno 
isolato di rana ne determina un accorciamento 
cospicuo e duraturo. Nella cosidetta sindrome ca¬ 
tatonica da B. il sintonia catalessia è quindi pro¬ 
babilmente di origine miogena. La neurotossina 
colibacillare catatonogena non ha invece alcuna 
azione sul muscolo isolato. 

Sopra una nuova loggia muscolare della gamba nell’uomo. 

Dott. L. Martino, r- L’O. ha riscontrato che tra 
il m tibiale posteriore e i min. flessori lunghi 
delle dita e dell’alluce esiste sempre una lamina 
divisoria che chiude all indietro lo spazio ango¬ 
lare, in cui è posto il m. tibiale posteriore. Tale 
lamina dà origine quindi ad una loggia, che e 
chiusa da ogni parte tranne in basso, all'aper- 
lura per la fuoriuscita del tendine del m. tibiale 

posteriore. _ ^ 

Il Segretario: dott. A. De Blasi. 

Società Medico-Chirurgica Veneziana. 

Seduta del 20 marzo 1935. 

Presidente: Prof. Giordano. 

11 presidente prof. Giordano comunica ai soci 
che in base a trattative svolte in quest’anno col¬ 
la Presidenza della Società Medico-Chirurgica di 
Padova, si è giunti ad un accordo per cui i soci 
dell’un.! società potranno appartenere anche al¬ 
l’altra e svolgervi la loro attività scientifica, vi 
saranno scambi dei programmi e dei resoconti 
delle sedute nei rispettivi bollettini, ed in ogni 
anno saranno tenute due assemblee plenarie nel¬ 
le sedi delle rispettive società. Su proposta del 
presidente viene approvata la modifica dello 
Statuto per cui è istituita la categoria di socio ag¬ 
giunto per i cultori delle discipline mediche che 
facciano parte di Società Medico-Chirurgiche esi¬ 
stenti nelle tre Venezie (La nomina avverrà su 
proposta della presidenza ed i soci aggiunti pa¬ 
gheranno L. 10 anziché 25 annualmente, goden¬ 
do tutti i diritti dei soci ordinari). È prevista la 
convocazione di sedute plenarie nelle sedi delle 
società che abbiano rapporti di scambio di soci 
con la Soc. Med.-Chir. Veneziana. 

Sindrome cavitaria del tumore primitivo del polmone. 

Dott. Dusso. — L’O. che ha avuto modo di stu¬ 
diare alcuni casi di tumore primitivo del polmone 
presentatisi con sindrome cavitaria, espone i con¬ 
cetti dei diversi Autori su questo aspetto del t. p. ed 
i vari termini adottati, ed afferma l’importanza 
di questa forma. Ritiene giusta la denominazione 
• la altri proposta di t. p. a sindrome cavitaria 


predominante, perchè essenzialmente clinica ma 
nello stesso tempo riassumente forme anatomi¬ 
camente e patogenelicamente fra loro molto di- 

\erse. 

In base alle sue osservazioni ed a quelle della 
letteratura, comprende vari aspetti del tumore 
primitivo del polmone a sindrome cavitaria in 
questa classificazione: 

1) Il cancro cavitario d'emblè, vera ulcera ro¬ 
dente del polmone, insorgente su di un organo 
non gravemente tarato da tubercoli o da bron- 
chiectasie, ulceiantesi probabilmente fin dall’ini¬ 
zio, a pareti sottili ben delimitate dal parenchi¬ 
ma sano circostante, a cavità spesso asciulta, 
spesso non comunicante col bronco e quindi dif¬ 
ficilmente accessibile all'indagine fisica. 

2> Il tumore massivo o lobare ulceratosi, molto 
più facilmente accessibile all’indagine fisica e ra¬ 
diologica, e con caratteristiche particolari di de¬ 
corso (escreato abbondante, ecc.). 

3) Il t. p. neoforma tosi su cavità croniche pree¬ 
sistenti, più spesso bronchieclasiche meno spesso 
luetiche o tbc., o subacute (gangrena, ascesso). 

4» Le cavità necrotiche o suppuranti, secondane 
al tumore ma a sede extratumorale, e dovute a 
fatti di compressione sui vasi o sui bronchi. 
Discussione: prof. Jona. 

Oservazioni ematologiche nel trattamento pneumotoracico 
della gangrena polmonare. 

Prof. G. Dalla Torre. — L’O. ha trovato parti¬ 
colarmente utile nello studio della evoluzione dei 
focolai gangrenosi sottoposti a pneumotorace la 
determinazione del numero dei globuli bianchi, 
della formula leucocitaria, della velocità di se¬ 
dimentazione, della sierocoagulazione di vYalt- 
mann. Non ha ottenuto dalla ricerca delle varia¬ 
zioni dei globuli bianchi (numero e formulai dopo 
rifornimento dati utilizzabili dal punto dì vista 
pronostico. Dopo rifornimento osservò sempre di¬ 
minuzione dei globuli bianchi con aumento dei 
polinucleati neutrofili. 

Squilibri angioneurotici durante l’attacco di angina pe- 
ctoris. 

Doli. Scarpa. — LO. durante l’attacco di an¬ 
gina di petto ha riscontrato un costante ed evi¬ 
dente innalzamento dell'indice oscillometro. Dato 
che nella maggioranza dei casi studiati la pies- 
sione arteriosa massima, minima, e media rima¬ 
nevano invariate come la frequenza del polso e 
del respiro, mette in rapporto 1 aumento dell 1. u. 
con un aumento del tono della parete artei iosa 
esplorata dovuta ad uno squilibrio della innerva¬ 
zione vascolare. Conferma tale interpretazione os¬ 
servando come in un caso, dopo la simpatecto- 
mia cervicale sinistra, IT. O. scese immediata¬ 
mente a valori sotto la norma, quale indizio nei- 

ia vaso-paralisi. . 

Anche fuori dell’accesso notò con varie pio-ve 

cliniche una instabilità vasomotoria con tendenza 

a tali squilibri. 

La cura chirurgica delle scoliosi. 

Dott. Cabras. — L O. riassunte le cure attuai- 
mente usate nella scoliosi ed i risultati che se ne 
possono trarre, riferisce alcuni casi in cui venne 
eseguito il trapianto alla Albee, ottenendo un no¬ 
tevole miglioramento. , . 

Il Segretario. 
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SEMEIOTICA. 

La semeiologia della midriasi. 

La midriasi può essere paralitica (paralisi 
dello sfintere) o spastica (spasmo del dilatato¬ 
re). Nel primo caso, la pupilla si presenta mol¬ 
lo dilatata, immobile e non reagisce nè alla 
luce, nè alla convergenza. Invece, i riflessi 
pupillari sono conservali nella midriasi spa¬ 
stica. 11 significato delle due forme è diverso 
e viene così delineato da P. Veil ( Journ. des 
praticiéns, 13 marzo 1935). 

M. Paralitica. Può essere uni- o bilaterale 
ed accompagnarsi o non a paralisi dell’acco¬ 
modazione; il malato ha visione normale in 
lontananza, ma non può leggere. 

L necessario anzitutto assicurarsi che il pa¬ 
ziente non ha i usi illato nell'occhio dei m bina¬ 
tici (atropina, duboisina, scopolamina) o non 
ha ingerito della belladonna. 

La AL può essere in rapporto con una lesio¬ 
ne del globo oculare. Nel glaucoma, la pupil¬ 
la è dilatata e l’occhio duro e rosso; dopo una 
contusione del globo, con o senza lacerazione 
dello sfintere, si può avere della midriasi; una 
frattura dell’orbita o della base del cranio può 
provocare una M. paralitica per lesione del 
11° paio. 

Eliminate queste cause, si deve pensare alla 
sifilide, che è la più frequente delle infezioni 
che possono colpire l’oculomotore comune, sia 
alla sommità dell’orbita (osteite), sia alle me¬ 
ningi od ai centri nucleari. Tale forma è il 
più spesso unilaterale, isolata od associata ad 
altri' sintomi: paralisi dell'accomodazione, 
della muscolatura estrinseca dal IIP paio 
(strabismo esterno, soppressione della moti¬ 
lità, salvo l’adduzione, piosi). 

La M. paralitica si osserva inoltre nella ta¬ 
be, paralisi generale, nelle meningiti, negli 
ascessi e tumori cerebrali, dopo una zona of¬ 
talmica. La M. paralitica può essere il primo 
sintonia di un'affezione grave del sistema ner- 
voso; può inoltre osservarsi nelle intossicazio¬ 
ni alimentari (botulismo). 

M. Spastica. Risulta da un’eccitazione del 
simpatico cervicale; è meno considerevole che 
la M. paralitica jconserva le razioni papillari. 

È isolata od associata ad altri segni della 
sindrome di C. Bernard (midriasi, esoftalmo, 
reazione della palpebra superiore, disturbi va¬ 
somotori della metà corrispondente della 
faccia). 

La M. spastica bilaterale è stata segnalala 
negli accessi di epilessia, nell’uremia convul¬ 
siva, ecc. 

La forma bilaterale si osserva in seguito a 
compressione del simpatico (gozzo semplice, 
tumore, adenopatia cervicale, lesioni di pleu¬ 
rite apicale, aneurisma dell’arco aortico, affe¬ 
zione dell'esofago). La instillazione di un col¬ 


lii io alla cocaina dilata la pupilla, in modo 
ti ansitorio (M. spastica). 

All’inizio dell anestesia cloroformica, si 
produce una M. spastica, a cui succede la 
miosi paralitica (paralisi simpatica): nell’im¬ 
minenza della sincope, le pupille si dilatano 
bruscamente e non reagiscono più alla luce 
(M. paralitica). 

L’amaurosi (scollamento della retina, em¬ 
bolia dell’arteria centrale, atrofia ottica, ecc.) 
determina pure midriasi; la pupilla non rea¬ 
gisce alla luce, ma si contrae quando si illu¬ 
mina l’altro occhio (reazione fotomotrice con¬ 
sensuale). Nella cecità corticale le pupille rea¬ 
giscono normalmente alla luce. fil. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Profilassi e cura dell’impetigine infantile. 

È siala recentemente trattata da K. Oxenius 
(Munck. Med. Wochenschr., 11 aprile 1935). 
Quale una delle cause più importanti della im¬ 
petigine LA. considera l’innesto batterico me¬ 
diante il grattamento; ora, lo stimolo prurigi¬ 
noso sarebbe una frequente espressione di ma¬ 
nifestazione allergica, che spesso si verifica 
dopo consumo di frutta fresca, particolarmen¬ 
te nei mesi autunnali quando la frutta è più 
ricca in acidi. Di qua anche la maggiore inci¬ 
denza stagionale della impetigine. (Natural¬ 
mente anche le erosioni cutanee di altra ori¬ 
gine come herpes o l’eczema possono aprile la 
via all’infezione). 

Per evitare lo stimolo al grattamento LA. 
raccomanda quindi la somministrazione di 
polveri alcaline, specie ai bambini soggetti al¬ 
l’orticaria. Va da sè che s’impongono inoltre 
le misure comuni d’igiene e pulizia. 

Quale trattamento dell’impetigine già costi¬ 
tuitasi LA., in base alla propria esperienza, 
preconizza il metodo antisettico: dopo ballon- 
lanamento delle croste mediante applicazioni 
di acqua ossigenala, si pratichi una penne!la¬ 
tina di tintura di iodio: quindi ognuna delle 
zone colpite va spalmata con pasta di zinco 
con 1 % di rivanolo: le zone impetiginose deb¬ 
bono essere protette e ricoperte isolatamente. 
Per evitare la diffusione del processo sono 
inoltre raccomandabili bagni di zolfo. Tale 
trattamento avrebbe dato nelle mani dell’A. 
una guarigione costante e rapida (3-7 giorni). 
Esso si sarebbe dimostrato utile anche nel 
pemfigo dei neonati (sostituendo però la pasta 
con polvere di zinco e rivanolo a 1 % e prati¬ 
cando bagni con permanganato di K), come 
pure in tutte le infezioni cutanee di origine 
esterna; tale trattamento rimarrebbe però inef¬ 
ficace nelle infezioni cutanee di altra origine 
(piodermiti, ascessi multipli ecc. che si pro¬ 
pagano probabilmente per via ematogena). 

S. M. 


1324 


(C IL POLICLINICO » 


[Anno XLII, Num. 26J 


Due casi atipici di emopatie. 

J. Seiler, W. Heisler (Munck. Med. Wochen- 
scher ., 11 aprile 1935) riferiscono due casi di 
emopatie nei quali lo studio clinico e anato- 
mo-patologico lia dimostrato il passaggio di 
una forma leucemica in quella agranulocitica, 
o meglio in aleucia completa; mentre nel pri¬ 
mo caso sin dall’inizio si ebbe un quadro ti¬ 
pico di leucemia mieloide, nel secondo dopo 
un periodo di leucocitosi normale con mono- 
nucleosi, si verificava un’improvvisa poussée 
mieloide; dopo brevi alternative di peggiora- 
. mento e miglioramento, tutti due gli infermi 
hanno presentato il quadro tipico di aleucia, 
con fatti anche di anemia e trombopenia; l’e¬ 
same anatomico, accanto a numerose emor¬ 
ragie e fatti necrotici riferibili a mancanza di 
qualsiasi resistenza verso gli agenti infettivi, 
presentava il quadro della tisi mieloide, con 
uguale inleressamento di tutte le sezioni del 
sistema midollare emopoietico. Inoltre si no¬ 
tavano segni di maggiore attività e di iperpla- 
sia del sistema reticolo-endotelio (tentativi, di 
compenso?). 

I due casi citati formerebbero, secondo l’A., 
un ulteriore appoggio al concetto unitario sul¬ 
le malattie del sistema emopoietico; i quadri 
caratteristici, quali le anemie, le aleucie, le 
leucemie eco. non costituirebbero che delle 
singole espressioni della ipo- o iperattività 
moibosa del sistema affetto, colpito in parte o 
in loto; la possibilità di passaggio di una for¬ 
ma in altra dimostrerebbe l’identica essenza 
dell’affezione. 

Inoltre in base alle statistiche precedenti gli 
AA. richiamano l’attenzione sulla frequenza di 
infezioni acute o croniche nella storia dei casi 
di emopatie (.salvo quelle dovute all’intossica¬ 
zione); tanto che si potrebbe parlare di malat¬ 
tie reattive definibili quasi come reumatismo 
del sistema emopoietico. 

Infine gli AA. richiamano l’attenzione sulla 
frequenza stagionale nell’esplosione delle emo¬ 
patie, le quali, secondo le loro osservazioni, 
avrebbero maggiore incidenza nei mesi prima¬ 
verili e autunnali. Tale fenomeno forse è da 
mettersi in rapporto coi variabili fattori die- 
lelici. S . M. 

I pericoli del sale jodato. 

È noto che il sale jodato (Vollsalz dei tede¬ 
schi) viene usalo per la profilassi del gozzo, 
nelle regioni dove questo è endemico. I. Miihe 
(Arch. Klin. Med. e Deuts. med. Wochens., 7 
giugno 1935) riferisce che alla II a Clinica me¬ 
dica di Monaco si sono verificati 37 casi di 
ipertireosi (di cui 4 mortali) sicuramente (sic) 
riferibili all’uso del sale jodato. L’A. ritiene 
pertanto che tale metodo di profilassi debba 
eseguirsi soltanto sotto controllo medico, te¬ 
nuto conto della sensibilità allo jodio dei sin¬ 
goli individui. 

fil. 


Malattia obliterativa arteriosa curata con estratto 

muscolare. 

M. Schwartzmann (The Lancet, 1° giugno 
1935) ha usato l'estratto muscolare in più di 
100 casi di tromboangioitc obliterante, oblite¬ 
razione arteriosa arteriosclerotica, arterite si¬ 
filitica o di altra natura, incipiente gangrena 
diabetica, morbo di Raynaud. 

All'inizio si ha modico miglioramento, que¬ 
sto invece è poi di lunga durata anche dopo 
sospesa la cura, per cui l’A. ritiene che si isti¬ 
tuisca gradualmente una circolazione collate¬ 
rale e non, come pensano Roth e Brown, per- 
chè^si dia qualche sostanza metabolica di cui 
malica il muscolo ischemico. 

Lo Schwartzmann consiglia l’uso di estrat¬ 
to muscolare prima di procedere ad un’am¬ 
putazione in casi di gangrena, a meno che 
questa non si presenti subito gravissima e con 
tendenza ad estendersi. 

L’estratto muscolare va dato per lungo pe¬ 
riodo di tempo varie volte al giorno. 

Tra i casi curati dall'A. il 30 % non ebbe 
successo; secondo lo Schwartzmann ciò è do¬ 
vuto ad estratti non sufficientemente attivi. 
Questi si ottengono dal muscolo diaframma¬ 
tico, che è un muscolo molto attivo. 

R. Lusena. 

Nella tetania infantile. 

0. Bossert (Kinderarzil. Praxis, 1935, n. 2), 
osserva che la terapia di questo stato si' divide 
in due fasi: la lotta contro l’elemento cau¬ 
sale ed il trattamento dello stadio acuto. 

Quando i sintomi sono manifesti, si darà il 
calcio : 

Cloruro di calcio . ... g. 30 

Liq. anis. d’ammonio . » 3 

Sciroppo di gomma ...» 30 

Acqua distillala.» 300 

Di questa miscela, se ne danno 50-60 cmc. 
in mucillagine. Più rapidamente agisce il glu- 
conato di calcio per via endovenosa (5-10 cmc. 
della soluzione al 10 %) od endomuscolare. 
Nei casi gravi, si farà un clistere di 25 cmc. 
di cloruro di calcio al 2 %. Nella posizione 
della « mano ostetrica », agisce bene il sol¬ 
fato di magnesio alla dose di 20 cg. per kg. 
di peso. 

Il latte va sempre limitato. 

Come dieta, l’A. consiglia: 1) 150 gram¬ 
mi di mucillagine di riso al 10 %, 1-2 g. 
di plasmon e 2 cucchiaini da thè di zucchero; 
2) Pappa di biscotto con frutta, con banana 
pestata o mela grattata: 10 g. di biscotto tri¬ 
turato, 50 g. di miscela a metà di acqua e 
metà succhi di frutta, 2 cucchiaini da thè, di 
zucchero; 3) Brodo di carne con legumi e cre¬ 
me; 4 e 5) Come ad 1). 

Oltre alla terapia dietetica, si somministrerà 
l’olio di fegato di merluzzo od il vigantol. 

fil. 
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MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sulla patogenesi della così detta “ azotemia cloro- 

priva,,. 

A proposito di un caso studiato da G. Azzo- 
lini (Archivio di Patologia e Clinica Medica, 
maggio 1935), caratterizzato da: stenosi duo¬ 
denale, vomito quasi incoercibile, cloropenia 
nel sangue e nel liquor, iperazotemia, ipera- 
zotorachia, diuresi scarsissima con urine nor¬ 
mali, ma con bassa eliminazione di cloruri, 
alla concentrazione proteica del siero di san¬ 
gue, pressione arteriosa bassa, mancanza di 
ipertrofìa cardiaca di anemia, di manifestazio¬ 
ni emorragiche e di sintomi uremici e guari¬ 
gione in seguito a terapia salina, l’A. si in¬ 
trattiene a trattare la patogenesi della « azo¬ 
temia cloropiiva >». Il caso esaminato può es¬ 
sere posto nel gruppo delle sindromi illustrate 
particolarmente da Bluni che le definì azote- 
mie extrarenali e le riferì al fatto che l'orga¬ 
nismo tratterrebbe l’urea per correggere l’ab¬ 
bassamento della concentrazione molecolare 
del sangue determinata dalla declorurazione. 
Ma alcuni AA. credono di poter discordare 
dalle vedute di Blum ed affermano che causa 
della iperazotemia sia un perturbamento 
della funzionalità del rene consistente nello 
stabilirsi di oliguria relativa e causata da una 
modificazione dell’equilibrio acido-base della 
cellula renale. Perciò l’urea si accumolerebbe 
nel sangue per due motivi : diminuzione del 
potere di concentrazione per l’urea da parte 
del rene e diminuzione assoluta della diuresi. 
Ai due aggiungono un terzo fattore : la disin¬ 
tegrazione proteica capace di determinare 
l'aumento di. urea nell’organismo (Van Gali¬ 
lei!, Petrequin, Manguio, Chabanier. Lobo 0- 
nell ecc). 

L A. nella sua malata ha seguito giornal¬ 
mente il comportamento della cloruremia e 
della azotemia durante la cura salina ed ha ri¬ 
scontrato una specie di transitoria dissocia¬ 
zione per i cloruri e l’azoto incoagulabile nei 
loro lassi nel sangue. Ciò parla contro l’ipo¬ 
tesi di Blum, azotemia conseguente alla clo¬ 
ropenia; d’altra parte LA. stesso non può fare 
appello alla lesione renale, avendogli l’esame 
della funzione renale dato risultati normali 
(ienolsulfonftaleina) e si chiede quindi come c 
perchè avvenga il forte rialzo dell'azotemia. 

Passa perciò ad esaminare il fattore occlu¬ 
sione intestinale la quale dà luogo ad una in¬ 
tossicazione proteica : in Un primo periodo la 
p. ebbe vomito incoercibile che poi si attenuò 
e cessò; contemporaneamente vi fù ritorno al 
normale della cloruremia e della azotemia. 
Ma il fatto di aver riscontrato per due volte, 
in coincidenza di episodi dolorosi acutizzatisi 
una iperazotemia senza cloropenia, fa pen¬ 
sare all’A. che non vi fosse uno stretto rap¬ 
porto tra Luna e l’altra e che la prima, cioè 
la iperazotemia fosse il fenomeno primitivo. 


Restava a vedere perchè essa dipendesse ed 
in quai modo dalla disintegrazione proteica 
cellulare per opera dei prodotti tossici svi¬ 
luppatisi nell’intestino occluso. In vero nu¬ 
merosi criteri clinici e di laboratorio possono 
far ritenere assai probabile tale meccanismo 
di produzione. 

Per interpretare la cloropenia nella sin¬ 
drome occlusiva varie ipotesi sono state fatte: 
certamente ha gran parte nel fenomeno la oli- 
guria resa più grave dalla mancata introdu¬ 
zione di liquidi. II vomito poi con la consecu¬ 
tiva perdita di cloro rende più accentuata la 
cloropenia stessa nel sangue e nei tessuti. 
Quindi la scarsità di cloro sarebbe solo asso¬ 
ciata ed in parte dovuta alle stesse cause della 
iperazotemia. 

Viene infine discussa la quistione perchè la 
riclorurazione e il trattamento idrico agisca¬ 
no sulla iperazotemia favorevolmente. L’A. ri¬ 
tiene che con la somministrazione di liquidi 
si influenzi direttamente la diuresi con con¬ 
seguente maggior eliminazione di urea e di 
scorie azotate; che con la riclorurazione si ot¬ 
tenga ima proiezione per i tessuti ed una neu¬ 
tralizzazione dei tossici di provenienza inte¬ 
stinale. Vicentini. 

varia 

Prefazione scritta per mia pubblicazione dell’as¬ 
sociazione chirurgica occidentale fc4 I nomi delle 
operazioni chirurgiche ,,. 

Questa prefazione è stata scritta da W. J. 
Alavo (Proceedings of thè Staff Meehings of 
The Mayo Clinic. 1 maggio 1935), il quale fa 
notare che il linguaggio inglese è pel 68 % 
latino e che l’alfabeto latino è stato introdotto 
dopo la guerra anche in Turchia. 

In America la lingua risente dell’introdu¬ 
zione di numerose parole provenienti da altre 
lingue ed ha molte parole nuove entrale de¬ 
finitivamente nell’uso quotidiano. La medici¬ 
na, in modo speciale, s’è arricchita di parole 
nuove e molti procedimenti chirurgici por¬ 
tano solo il nome di chi li ha introdotti nel¬ 
l’uso. Per questo la « Western Surgical Asso- 
ciation » ha voluto pubblicare un glossario di 
termini chirurgici che il Mayo raccomanda. 

R. Lusena. 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

G. CoMESsvm. La tubercolosi intestinale. — Edi¬ 
tore « Rinnovamento Medico », Napoli, 1934. 

IL F. Vaccarezza, G. Pollitzek y I. Rey. Neumo- 
forar electivo de lobulo inferior. — Imp. Spi¬ 
nelli, Buenos Aires, 1934. 

W. Galli. Un nuovo metodo per l’esame radiolo¬ 
gico dello spazio di Holzknecht. — F. Vallardi,. 
Milano, 1934. 

G. Roasenda. L'insulto apoplettico. — Giorn. Med._ 
Militare, Roma, 1934. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

Medicina e Stato Corporativo. 

(A. Guzzi. Rassegna Italiana di Medicina So¬ 
ciale. maggio 1935-XIII). 

In Regime Fascista non può soltanto esiste¬ 
re la medicina come scienza astratta ed a sè 
stante, ma deve esistere una medicina alla 
quale si possa aggiungere il nome di corpora¬ 
tiva. Se un tempo era permesso al medico di 
tenersi lontano dalla vita quotidiana e di con¬ 
siderare sotto una luce diversa il problema 
della salute sociale, oggi il segregarsi dalla in¬ 
gerenza nella tutela della salute del popolo, 
voluta dallo Stato, sarebbe antifascista, anti¬ 
corporativo, anliitaliano. Il Regime chiede og¬ 
gi al medico di coadiuvarlo eflìcacemente nel¬ 
la applicazione delle sue leggi rivolte a dimi¬ 
nuire la mortalità, ad accrescere la natalità, a 
distruggere le malattie contagiose, a tutelare 
il lavoro ecc. 11 medico quindi è chiamato a di¬ 
fendere con la salute dell’individuo quella so¬ 
ciale della Nazione e l’opera sua sarà completa 
solo quando avrà saputo fondere la clinica con 
le esigenze sociali. Il programma del medico 
nello Stalo Corporativo è racchiuso in queste 
parole del Duce: « Penso che le pietre del pas¬ 
sato sono certamente venerabili, ma che la sa¬ 
lute di centinaia di migliaia di viventi è anche 
essa interessante ai fini della potenza del po¬ 
polo italiano ». 

★ 

★ ★ 

Ina legislazione sanitaria esiste da epoca 
remota, ma essa è rimasta quasi completamen¬ 
te infruttuosa e talvolta è riuscita fìnanco dan¬ 
nosa per la incompleta ed errata sua applica¬ 
zione. 

Sulla Medicina e Legislazione Sanitaria del 
passato sono stali scritti volumi e volumi, ma 
i risultati sono stati molto scarsi : basta met¬ 
terli a confronto con quello che si è ottenuto 
in questi anni di Regime Fascista. Oggi il me¬ 
dico esercita la sua missione nel clima dello 
Stato Fascista Corporativo e deve essere con¬ 
scio del fatto importantissimo che la Nazione, 
insieme al corpo di quella cellula che è il cit¬ 
tadino, gli ha affidato anche la salute dell’or¬ 
ganismo nazionale. La Carta del Lavoro gli dà 
le direttive per combattere le cause dirette e 
indirette delle malattie del lavoro, per ‘mezzo 
della legislazione del lavoro; per combattere 
la minorazione della resistenza fìsica per mez¬ 
zo della legge sul riposo settimanale; per otte¬ 
nere la disciplina della vita corporativa, per 
mezzo della legislazione delle ore di lavoro. 
Si ergono nel contempo quali monumenti im¬ 
perituri di Trafilassi della stirpe, l’Opera Na¬ 
zionale Bali la. l'Opera Maternità ed Infanzia, 
l’Opera Nazionale Dopolavoro. 


Il medico in Regime corporativo deve essere 
conscio della ingerenza che ha lo Stato in tut¬ 
to ciò che riguarda la salute pubblica e che 
allo Stato egli deve rispondere di tutte le sue 
prestazioni professionali: se a tutto ciò si di¬ 
sinteressasse dai ebbe prova di incomprensione 
grave dei doveri e delle finalità della assistei!- 

C* 

za medica in Regime Fascista. 

Nel passato mollo si è parlato di Medicina 
Sociale e di essa sono stati a suo tempo pub¬ 
blicali molti trattati, rimasti però lettera mor¬ 
ta a causa della mancanza del profondo amore 
del popolo da Mussolini insegnato con il suo 
luminoso esempio. Oggi si ha l’orgoglio di af¬ 
fermare che la legislazione sanitaria nostra è 
quanto di più progredita ed audace si possa 
escogitare ai fini del bene e della salute del 
popolo Le altre nazioni hanno ad essa larga¬ 
mente attinto dandole i nomi più svariali ed 
anche per ciò dobbiamo sentirci orgogliosi e 
dimostrare la nostra riconoscenza sconfinata al 
Duce che ha creato e realizzato questo insupe¬ 
rabile ed imperituro monumento. 

Vicentini. 


concorsi. 

Posti vacanti. 

Concorsi sanitari delle RR. Prefetture. 

In conformità alle disposizioni di legge, in ubbi¬ 
dienza al Decreto Ministeriale lo aprile 1935, entro 
il mese di maggio sono stati banditi dalle RR. Pre¬ 
fetture i concorsi ai posti vacanti il 30 aprile per 
i posti di sanitari condotti, ufficiali sanitari, uf¬ 
fici d'igiene e sanità, laboratori provinciali d’igie¬ 
ne e profilassi. 

Nella impossibilità di riportare, anche in sunto, 
notizie di tutti i bandi di concorso, che devono 
essere affissi nell’Albo Pretorio della Prefettura 
che li indice e dei Comuni interessati, ci limi¬ 
tiamo a indicare alcune scadenze: Rovigo 30 lu¬ 
glio; Campobasso, Cosenza, Foggia, Parma 31 lu¬ 
glio; Perugia, Reggio Emilia, Trieste, Udine 10 
agosto; Savona 14 agosto; Belluno, Cagliari, Enna, 
Gorizia, Novara 15 agosto; Viterbo 16 agosto; Ber¬ 
gamo. Brindisi, Matera, Varese 20 agosto: Avel¬ 
lino 22 agosto; Grosseto 27 agosto; Bologna, Mi¬ 
lano 30 agosto; Alessandria, Brescia, Ferrara, La 
Spezia, Pescara, Piacenza. Ravenna, Rieli, Roma, 
Teramo, Treviso 31 agosto. 

Facciamo anche seguire alcuni altri brevi an¬ 
nunzi. 

Ancona. Ospedale Civile « Umberto I ». — Scad. 
31 luglio, ore 18; primario di traumatologia e or¬ 
topedia; età limite 45 anni al 25 giugno; L. 5000 
e partecipaz. 12 %; chiedere annunzio. Rivolgersi 
alla Segreteria. 

Arezzo. R. Prefettura. — Scad. 3 agosto; con¬ 
corso a 8 condotte mediche, di cui 3 per Arezzo; 
concorso ad assistente medico e ad assistente chi¬ 
mico presso il Laboratorio Prov. d’igiene e prò- 
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Avellino. R. Prefettura. — Scacì. 22 agosto; con¬ 
corso a 5 posti di ufficiale sanitario. Scad. 26 ago¬ 
sto; concorso a 14 posti di medico condotto. 

Belluno. Ospedale Civile. — Scad. 20 luglio, 
ore 18; chirurgo primario; titoli; L. 8500 e 4 qua¬ 
drienni dee., oltre L. 1500 indenn. c.-v.; percen¬ 
tuali. Chiedere annunzio al Segetario Economo. 

Brindisi. R. Prefettura. — Scad. 31 luglio; con¬ 
corso a 7 condotte mediche, di cui 3 nel Capoluogo. 

Cremona. R. Prefettura. — Al 30 agosto, ore 18, 
concorsi a dieci posti di medico condotto (2 a e 3 a 
categoria); stipendi L. 11.000 (una condotta) e 
L. 11.500 (9 condotte); indenn. mezzi di trasp. 
L 1500 e L. 3500; indenn. ambulat. L. 300 e L. 500; 
aumenti periodici; ecc. Chiedere copia dell’avviso 
di concorso. 

Lodi. Ospedale Maggiore. — Scad. 30 luglio, 
ore 17; chirurgo primario; titoli ed esami; stip. 
L. 12.500 e 6 aumenti del decimo, L. 2500 idenn. 
serv. alt. e L. 3000 indenn. carica; 30 giorni di 
vacanza aH’anno; età limite 45 anni; tassa L. 50. 
Chiedere annunzio. Rivolgersi all’Ufficio di Segre¬ 
teria. 

Milano. R. Prefettura. — Scad. 30 agosto, ore 
18; 19 posti di medico condotto e 5 di ufficiale 
sanitario. Chiedere bando all’Ufficio sanitario. 

Oristano. Congregazione di Carità. — Scad. 10 
settembre; primario medico nell’Ospedale Civile; 
età limite 45 anni; slip. L. 12.000 e 2 sessenni dee., 
compartecipaz. 35 %. Chiedere annunzio. 

Pavia. Consorzio Provinciale Antitubercolare. — 
Scad. 15 agosto, ore 17; secondo assistente presso 
l'Istituto elioterapia) Vitt. Em. Ili in Bussana di 
S. Remo; stip. L. 8000, oltre L. 1500 serv. alt., 
alloggio, vitto; 2 bienni ventesimo; età limite 35 
a.: chiedere annunzio. 

Pontedera (Pisa). Spedale Lotti. — Scad. 20 lu¬ 
glio, ore 17; medico chirurgo aiuto; titoli; sti¬ 
pendio L. 6000 lorde; 30 giorni di congedo annuo; 
anno di prova e due conferme biennali; età li¬ 
mite 29 anni al 20 maggio; lassa d’esame L. 35.10, 
alla Tesoreria; documenti non anteriori di 3 mesi 
al 20 maggio; servizio entro 15 giorni dalla par- 
• tecipaz. di nomina. Chiedere annunzio. Rivolgersi 
all’Ufficio di Segreteria. 

Concorsi a premi. 

Accademia Lancisiana di Rotna. 

Il Direttorio dell’Accademia Lancisiana di Roma 
porta a conoscenza dei Signori Accademici e Soci 
i temi per i concorsi a premio banditi per l’anno 
1934-XII - 1935-XIII : 

1) Rapporti tra stati anemici e disturbi dige¬ 
stivi. 

2) La embolectomia. 

Premio di L. 2000 della Piesidenza degli Ospe¬ 
dali Riuniti di Roma. 

I temi dovranno essere consegnali non più tardi 
delle ore 8 del 15 settembre 1935-XIII. I lavori 
concorrenti ai premi dovranno essere originali 
inediti, dattilografati in lingua italiana e contras- 
segnati da un motto che deve essere trascritto so¬ 
pra una busta chiusa (contenente il nome del 
concorrente) la quale verrà aperta dalla Commis¬ 
sione esaminatrice dopo fatta la votazione defi¬ 
nitiva. 

Per informazioni rivolgersi alla Segreteria del¬ 
l’Accademia. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il dott. Silvio Angiolani, direttore della Sezione 
Medica del Laboratorio provinciale d'igiene e pro¬ 
filassi di Ancona, è nominato commendatore nel¬ 
l’Ordine della Corona d’Italia. 

Alla Facoltà Medica di Belgrado per l'anno sco¬ 
lastico 1935-36 sono stati eletti: decano il prof. 
M. Bogdanovic, direttore della Clinica ginecolo¬ 
gica; vice-decano il prof. M. Kostic, direttore della 
l a Clinica chirurgica. 


Mentore legislativo, per tutti i Sanitari Italiani 

Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie 

con NOTE e COMMENTO di 

CARAPELLE On. Dr. ARISTIDE, Consigliere di Stato 

e 

JAN N ITTI PI ROM ALLO Dr. Prof. ALFREDO, 

Consigliere di Cassazione. 

Il COMMENTO che offriamo noi, ha un carattere 
eminentemente pratico ed è una Cuida veramente si¬ 
cura per la CONOSCENZA E L’APPLICAZIONE DELLE 
LEGGI SANITARIE con opportuni richiami alla Giu¬ 
risprudenza e con la spiegazione delle modificazioni 
introdotte nella Legge stessa. 

La nostra Casa Editrice ohe, con le speciali rubriche 
del «< POLICLINICO » e soprattutto con l’altro proprio 
Periodico specializzato « 11 Diritto Pubblico Sanitario », 
ha acquistato da tempo l’esperienza delle particolari 
esigenze dei Medici e degli Amministrativi in materia 
sanitaria, è venuta così incontro a questi, offrendo loro 
siffatta pubblicazione realmente indispensabile, la qua¬ 
le, per la profonda competenza dei due illustri autori, 
che hanno saputo imprimervi un carattere di grande 
praticità, non deve esser confusa con altre pubblica¬ 
zioni congeneri, da altri annunziate prive dei nomi 
degli autori del Commento, senza, cioè, l’elemento più 
importante. 



Volume in formato tascabile, di pagg. X1I-720, in 
nitidissimi caratteri corpo 8 e corpo 6, stampato su 
carta tipo « India-Oxford », ed artisticamente rilegato 
in tela. Prezzo L. 45, più le spese postali di spedi¬ 
zione. Per gli abbonati al « Policlinico », o a qualsiasi 
delle altre nostre 4 Ri‘ iste, sole L. 3 7 in porto franco. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI - Ufficio 
Postale Succursale diciotto - ROMA. 
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NOTIZIE DIVERSE 

Il 10° Congresso internazionale di chirurgia ed 
una nostra iniziativa. 

La decima sessione triennale della Società inter¬ 
nazionale di chirurgia — la quale raggruppa at¬ 
tualmente incirca 1200 chirurgi , appartenenti a 45 
dazioni — avrà luogo — come abbiamo annun¬ 
ziato al Cairo, dal 30 dicembre 1935 al 4 gen¬ 
naio 1936, sotto la presidenza del prof. A. Eisel- 
sberg di Vienna. Le sedute del congresso sono ri¬ 
servate esclusivamente ai membri della Società, il 
cui ninnerò è limitato per ogni Paese. 

I congressisti ed i componenti le loro famiglie 
sono invitati dal Comitato ordinatore a feste son¬ 
tuose. che saranno organizzate ad Alessandria ed 
al Cairo dal Governo egiziano e dai chirurgi del- 

VEgitto. . 

Temi in discussione: « chirurgia delle paratiroi- 

di »; « chirurgia del simpatico lombare »; « chi¬ 
rurgia del colon, eccettuato il cancro »; « condi¬ 
zioni. chirurgiche della bilharziosi ». I nomi dei le¬ 
gatori sono 'sicura garanzia delVinteresse che de¬ 
sieranno le discussioni; ricordiamo che tra essi fi¬ 
guravo, per l'Italia, Donali di Milano, Chiassenni 

di Roma e Pieri di Belluno. 

Per dati complementari rivolgersi al segretarie 
generale, Òr. L. Mayer, me de la Loi 72, Bruxel¬ 
les, Belgio. Delegato per VItalia è il prof. R. Ales¬ 
sandri,' direttore della Clinica chirurgica della R. 
Università di Roma. 


Allo scopo di facilitare la partecipazione italiana 
a questo Congresso, la nostra. Rivista ha preso l’i¬ 
niziativa di organizzare un viaggio in gruppo, al 
quale porranno intervenire i medici italiani e le 

loro famiglie. , 

Il programma di questo viaggio — che dava mo- 
do oltre che di presenziare ai lavori del Congres¬ 
so' di visitare Vallo Egitto e la Palestina — è ora 
in corso di elaborazione e sarà pronto fra qualche 
giorno. Esso sarà di buon grado inviato a quanti 
ne faranno richiesta all'amministrazione della no¬ 
stra Rivista, via Sistina 14, Roma. 

Il Congresso sulle brucellosi ad Avignone. 

Demmo già notizia di questo Congresso, tenuto 
nei giorni 11, 12 e 13 giugno ad Avignone; vi fu¬ 
rono trattati importanti problemi di patologia 
umana e veterinaria e fu segnalata la preoccu¬ 
pante diffusione della febbre ondulante in tutti i 
paesi d’Europa, con danni sociali ed economici. 

Nella prima seduta fu chiamato alla presidenza 
il prof. Bertarelli di Pavia, e in quella veterinaria 
il prof. Finzi di Milano. 

Importanti sono siate le relazioni del Finzi, del 
Bruschettini di Genova, del Favilli di Firenze, del 
Calistri di Perugia. 

11 prof. Bianchi riferendo i risultati delle Cli¬ 
niche di Pavia e Catania, e il prof. Giugni, por¬ 
tando i contributi delle sue osservazioni in Roma¬ 
gna, hanno messo in evidenza il primato degli 
studi italiani e i brillanti risultati ottenuti nel 
trattamento della febbre maltese col vaccino in¬ 
trodotto per via endovenosa. Le comunicazioni 
hanno suscitato una viva, interessante discussione. 

Il prof. Calistri propose la costituzione di una 
Associazione internazionale per lo studio delle feb¬ 
bri maltesi e portò al Congresso l’invito del Pode¬ 
stà di Perugia, per aver destinata questa Città co¬ 
inè sede del prossimo Congresso. 


5° Congresso nazionale contro la tubercolosi. 

Per questo Congresso, che avrà luogo in ottobre 
prossimo, sono stali approvati i seguenti temi: 

Tema clinico : « Reinfezione endogena e reinfe¬ 
zione esogena nella tubercolosi polmonare », rela¬ 
tore generale: sen. prof. Ferdinando Micheli; cor¬ 
relatori: proff. Ronzoni, Costantini, Lubicli, Luz- 
zalto Fegiz. 

Tema biologico : « I componenti chimici del ba¬ 
cillo tubercolare », relatore generale : prof. Gianni 
Petragnani; correlatori: proff. Sivori, Puntoni, 
Omodei Zorini, Urizio, Daddi, Ninni. 

Tema terapeutico: « La cura dell'empiema me- 
tapneumotoracico », relatore gen. : prof. Vincenzo 
Monaldi; correlatori: proff. on. Raffaele Paolucci, 
Redaelli, Carpi Fici, Perin. 

Tema sociale: « Il lavoro in casa nella lotta con¬ 
tro la tubercolosi », relatore generale: prof. Gioac¬ 
chino Breccia; correlatori: proff. on. Morelli, II- 
vento, Giannini, Bocchelli, Sagona. 

8° Convegno dei tisiologi lombardi. 

Presieduto dal prof. L. Zoia di Milano, si è svol¬ 
to a Mantova l’VIII Convegno della Sezione lom¬ 
barda della Federazione nazionale fascista per la 
lotta contro la tubercolosi, con l’intervento di ol¬ 
tre 100 medici della regione. Erano presenti il 
sen. prof. Maragliano, Fon. Maffei, preside della 
provincia, ed altre personalità. Numerose le ade¬ 
sioni. . t , 

Il prof. A. Orsi di Milano è stato relatore del 

tema « Forme morbose simulanti la tubercolosi 
polmonare ». 

Poi il prof. G. Ronzoni di Milano ha riferito 
ampiamente sul tema : « Emigrazione e tuberco¬ 
losi nelle provincie lombarde », con speciale ri¬ 
guardo all’assistenza all’estero e in patria. 

Dopo breve discussione su tale relazione, il Con¬ 
vegno ha approvato un ordine del giorno presen¬ 
tato dal prof. Ronzoni e col quale i tisiologi lom¬ 
bardi riuniti in Mantova ritengono di insistere 
presso il Governo Nazionale perchè sia sostenuta 
da parte dei delegati italiani alla XIX sessione 
della Conferenza internazionale del lavoro a Gi¬ 
nevra), a difesa del lavoro. italiano, a difesa della 
nostra razza e ad integrazione dell’assistenza e 
profilassi antitubercolare nazionale, il seguente 
principio: «che gli operai emigrati tubercolosi 
conservino i diritti acquisiti nel Paese di lavoro 
anche quando ritornano in Italia, togliendo cosi 
la ingiusta imposizione fatta agli assicurati nostri 
di non ritornare in Italia se vogliono conservare 
il diritto alla prestazione maturata nel Paese di 
immigrazione ». 

Il Convegno si è chiuso con l’invio di un tele¬ 
gramma di omaggio e di devozione al Duce. 

II Consiglio direttivo della Croce Rossa. 

La « Gazzetta Ufficiale » pubblica il R. Decreto 
13 maggio 1935-XIII circa la sostituzione del vice¬ 
presidente e di due membri del Consiglio diret¬ 
tivo dell’Associazione italiana della Croce Rossa. 

L’on. prof. dott. Ettore Marchiafava, senatore del 
Regno, è esonerato dalla carica di vice-presidente 
del Consiglio direttivo dell’Associazione italiana 
della Croce Rossa rimanendo a far parte del Con¬ 
siglio medesimo in qualità di consigliere. 

L’on. conte dott. Romeo Gallenga Stuart, sena¬ 
tore del Regno, è nominato vice-presidente del Con¬ 
siglio direttivo dell'Associazione predetta. 

Il principe don Marcello Borghese è nominato 
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componente del Consiglio direttivo dell’Associazio¬ 
ne medesima, in sostituzione del generale mar¬ 
chese Francesco D'Affitto. 

11 grappo dei medici aviatori. 

Tra i « rad unisti » dei Giro di Lombardia dispu¬ 
tatosi a Milano il 16 giugno, vi erano quest’anno 
parecchi medici, invitati dal pilota dott. Gino Cor- 
nelli dell’Aero Club di Milano, allo scopo di costi¬ 
tuire il Gruppo di medici aviatori, i quali, in tutta 
Italia, sono una quarantina. Con l’intervento an¬ 
che dei dottori-piloti milanesi Cattaneo, Consonno 
e Novaro, nonché di colleglli, presenti o rappre- 
sentati, di Modena, Bologna, Vicenza, Ferrara, Ro¬ 
ma, Bolzano e Tripoli, è stata tenuta, in una sala 
dell’Aerocentro da turismo, una riunione prelimi¬ 
nare nella quale si sono gettate le basi della for¬ 
mazione del Gruppo dei medici soci del R. Aero 
Club d’Italia e si è tracciata a grandi linee l’at¬ 
tività da svolgere nel campo scientifico e propa¬ 
gandistico. Si è pure deciso di indire, in occasione 
del Salone internazionale dell'aeronautica che si 
terrà nell’ottobre prossimo a Milano, una « gior¬ 
nata medico-aviatoria », alla quale hanno assicu¬ 
rato il loro intervento spiccate personalità della 
scienza medica e chirurgica. 

I sanitari che intendano entrare a far parte del 
Gruppo dovranno dirigere le loro adesioni al dott. 
Cornelli, presso l’Aero Club Pensuti di Milano, in 
via Ugo Foscolo 3. 

11 Sanatorio “ Maria Pia (li Savoia „ a Putiguano. 

S. A. R. il Principe di Piemonte ha inaugurato 
il 21 giugno a Putignano il sanatorio climatico 
antitubercolare « Maria Pia di Savoia », il più va¬ 
sto e modernamente attrezzato dell’Italia Meridio¬ 
nale. Alla cerimonia assistevano le maggiori auto¬ 
rità della Provincia di Bari. Il Commissario straor¬ 
dinario del Consorzio antitubercolare ha rivolto al¬ 
l’Augusto ospite il deferente saluto e un vivo rin¬ 
graziamento per l'onore concesso, accettando l’in¬ 
vito di presenziare la cerimonia e ha illustrato 
l’assidua opera svolta dal Regime per la lotta con¬ 
tro la tubercolosi. 

II Principe, accompagnato dai dirigenti dell Isti¬ 
tuto e seguito dalle autorità, ha visitato minuta¬ 
mente il sanatorio, complimentandosi infine per 
la magnifica realizzazione. 

Il sanatorio è costituito di un corpo centrale 
che è la vecchia Villa Romanazzi, opportunamente 
trasformata, e da due ali di fabbricati nuovi. Qua¬ 
rantacinque ettari costituiscono l’area del territo¬ 
rio a disposizione di questo sanatorio; una parte 
notevole di terreno è coperto da bosco mentre il 
limanente è adibito a parco e giardino. Il sana¬ 
torio, sorto in due anni, è capace di 230 letti, di 
cui 150 per adulti e 80 per bambini. 

Un po’ dovunque. 

Il Consiglio direttivo dell’Unione internazionale 
contro la tubercolosi si adunerà ITI luglio a Pa¬ 
rigi, nella sede della segreteria (boulevard Saint- 
Germain 66): in mattinata si terrà una seduta 
amministrativa e nel pomeriggio (alle 15) una se¬ 
duta scientifica, per discutere il tema « La stan¬ 
dardizzazione delle prove alla tubercolina », su re¬ 
lazione del prof. Madsen (Copenaghen); a questa 
seduta sono invitati gli studiosi che s’interessano 
al problema. 

Il 1° Congresso brasiliano sul cancro, promosso 
dalla Società brasiliana di medicina e chirurgia, si 
terrà a Rio de Janeiro dal 20 al 27 ottobre. Temi: 


Il pre-cancro in clinica; Il cancro in clinica; Clas¬ 
sificazione dei cancri; Localizzazione e dissemina¬ 
zione del cancro; La mortalità da cancro nel Bra¬ 
sile; Progetto di lotta anticancerosa nel Brasile. 
Per informazioni rivolgersi alla : Comissao Execu- 
tiva do 1° Congreso Brasileiro de Cancer, Avenida 
Meni de Sà 197, Rio de Janeiro, Brasile 

La Società Italiana di Ematologia, il cui Con¬ 
siglio direttivo è presieduto dal prof. A. Ferrata, 
ha, tenuto la prima adunanza a Milano il 23 giu¬ 
gno. 

La Società Medico-Chirurgica della Romagna si 
è adunata a Faenza il 26 maggio, sotto la presi¬ 
denza del prof. F. Giugni, assistito dal segretario 
dott. P. Galli. Sono state fatte comunicazioni da: 
I Civalleri (Faenza), A. Graziani (Imola), F. Giu¬ 
gni (Lugo). 

La Società Medico-Chirurgica Trevigiana si è 
adunata il 7 giugno, con la presidenza del prof. 

Bozzoli, assistito dal segretario dott. M. Bor- 
tolozzi. Sono state fatte comunicazioni da: D. Cal¬ 
zavara, G. Sacerdote, A. Cestari, L. Alberti, M. 
Bortolozzi. 

In occasione del Congresso internazionale ospe¬ 
daliero, il Pontefice ha ricevuto undici medici 
olandesi, presentati da mons. Eras; essi avevano 
preso l’iniziativa* di protestare energicamente con¬ 
tro i medici tedeschi che sostenevano l’estensione 
dell’eugenica e della sterilizzazione in tutti i po¬ 
poli, e si erano opposti a che la discussione su 
questo argomento fosse iscritta all’ordine del gior¬ 
no del futuro congresso, riuscendo in tale intento, 
che si conforma al volo espresso dal Pontefice in 
un recente discorso; S. S. si congratulò vivamente 
con essi. 

Sono stati inaugurati a Roma i corsi di ma- 
lariologia organizzati, per medici italiani e stra¬ 
nieri, dall'Istituto di malariologia, in cooperazione 
con l’Istituto della sanità pubblica. 

La Settimana medica padovana, svoltasi dal 10 
al 16 giugno, ha assunto sviluppo e importanza 
notevoli, per l’interesse delle conferenze e il nu¬ 
mero degli intervenuti, nonché per le visite in¬ 
tegrative. 

La Federazione di Roma dell’O. N. M. I. (via 
Tribuna di Tor de’ Specchi 18-A) ha organizzato 
un corso di puericultura per medici, che aspirino 
alla direzione dei Centri di assistenza materna e 
infantile; esso ha inizio il 1° luglio e durerà un 
mese. 

La Guardia Ostetrica di Napoli ha iniziato il suo 
funzionamento; la direzione è affidata al prof. De 
Nicola, direttore della Maternità del R. Stabili¬ 
mento dell’Ànnunziata. Essa integra un altro 
provvedimento del Municipio di Napoli, che ha 
aumentato da 4 a 14 le levatrici condotte e ha 
stabilito per esse l’obbligo della dimora nella se¬ 
zione ad ognuna assegnata. 

L’on. prof. E. Morelli, accompagnato dal prof. 
Giannini e dall’ing. Giacoli, dell Istituto Nazio¬ 
nale della Previdenza, Sociale, si é recato in Tri- 
polilania, per studiare l’ubicazione e le modalità 
di sistemazione ambientale di un Sanatorio anti¬ 
tubercolare. 

Alla Facoltà Medica di Parigi è organizzata una 
ricca esposizione artistica di quadri, sculture, di¬ 
segni, incunabuli, volumi rari ecc. appartenenti 
alla Facoltà stessa: l’Esposizione occupa gli ap- 
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partameli li del Decano. E illustrata da un cata- 
logo di 159 pagine e 66 figure, èdito dalla Gasa 

Masson. 

11 prof. sen. A. Castellani ha riaffermato, in 
un’intervista concessa alla « Morning Post », le ot¬ 
time condizioni sanitarie e 1 efficienza dei seiMzi 
sanitari nell’Africa orientale italiana. 

Il prof. sen. Luigi Devoto ha visitato a Berlino 
la Clinica delle malattie professionali fondata nel 
grande Ospedale di Neukoeln. 

Gl’inscritti del triennio 1904-6 ed i laureati in 
medicina nel 1910 presso la R. Università di Ca¬ 
tania sono pregati di meltersi in rapporto coi col¬ 
lega Agatino Liolla, via Mancini 6, Galania, il 
quale si è reso promotore di celebrare, nella pros¬ 
sima estate, i 25 anni di esercizio professionale. 

Una crociera medica automobile si svolgerà dal 
21 agosto all’8 settembre, in Svizzera, Austria, Ju¬ 
goslavia e Italia; aduno e ritorno a Basilea; quota 
2900 franchi francesi. Rivolgersi al Dr. Cavro : pre¬ 
sidente de « La Nomade », rue Jules Ferry 15, la¬ 
pis XlIIe, Francia. 

Al Cairo selle medici e due assistenti sono stati 
condannati ad un anno di prigione e 200 lire egi¬ 
ziane di ammenda ciascuno per avere facilitato 
l’uso li narcotici ai loro malati. Si potè provare 
che uno di essi durante un anno aveva praticato 
incirca 1800 iniezioni di morfina ad un solo ma¬ 
lato. 

Negli ultimi tempi si è molto diffuso in Ger¬ 
mania un movimento contrario a ogni genere di 
vaccinazione, che basandosi su teorie sostenute 
specie dal capo dell’antisemitismo social-nazionale 
Streicher, riafferma il principio che ogni corpo 
estraneo che entra nel sangue è veleno. Per argi¬ 
nare tali tendenze appare ora una disposizione del 
capo dell’Associazione dei medici social-nazionali, 
fiott. Wagner, che fa rigoroso divieto a pubblica¬ 
zioni di qualsiasi genere che attacchino la vac¬ 
cinazione. 

Per onorare la memoria dello Scomparso prof. 
G. Truffi è stata istituita presso l'Università di 
Padova una Fondazione al suo nome, di cui lo 
scopo preciso sarà successivamente stabilito da. un 
apposito Comitato presieduto dal Rettore. Nume¬ 
rose sono già giunte le adesioni, indirizzate al¬ 
l’economo della R. Università, per concorrere così 
nel modo più degno a ricordare il giovane scien¬ 
ziato di cui si piange la perdita. 


Si è spento a 72 anni il prof. Giuseppe Cam¬ 
pione, che aveva diretto la Maternità e la Scuola 
ostetrica di Bari prima dell’istituzione dell’Uni¬ 
versità, organizzando un’assistenza ottima. Gode¬ 
va di larghissima estimazione. Aveva eseguito nu- 
meiosi e pregevoli studi; da molti anni si era 
dedicato alla filosofia biologica e alla volgarizza¬ 
zione rivolta alla bonifica della razza; ricordiamo 
i suoi volumi « Per i germi della specie », « Dalla 
femmina alla donna », « Veli di Iside ». 

M. P. 

11 prof. Lucio Mastrostefano, mentre esaminava 
un alunno del Ginnasio di Sessa Aurunca, è morto 
all’improvviso, colpito da trombosi cerebrale. La 
salma è stala trasportata a Caserta ove furono 
rese solenni onoranze funebri all’estinto, che era 
universalmente amato e stimato. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Deut. Med. Woch., 8 feb. — Trendelenburg. 
Nuovi metodi di elettrocardiografia. — v. Hoess- 
lin. Influenza. 

Presse Méd ., 9 feb. — P. Brocq. Trattam. delle 
pancreatiti acute. —- D.-M. Gomez. Sulla terapia 
dell’uremia. 

Klin. Woch., 9 feb. — W. Scholz. Sensibilità 
del cervello ai raggi Roentgen e dei radium. — 
G. E. Sincke. Terapia della lambliasi. 

Revue d’Immunol, gen. — P. Vallery-Radot 
e G. Mauriae. Parallelo fra anafilassi provocata e 
spontanea. 

Gazz. d. Osp. e d. CI, 3 feb. — M. Volterra. 

« Anemia ipercromica degli uremici ». 

Morgagni, 6 gen. — G. Boeri. Terapia aspeci¬ 
fica. 

Revue Mens. de l’Umjia, gen. — A. Lumière. Le 
bugie delle statistiche. — N. Pende. Il genio me¬ 
dico latino. 

Giorn. di Batter, e Immun., gen. — I. L. Krits- 
chewski e C. S. Heronimus. ( Sulla critica della dot¬ 
trina fagocitaria. — I. Kujumgieff. Ascesso di 

Riv. It. di Ginec., gen. — R. Bolaffi. Istidi- 
nuria. — G. Tata. Potere battericida del sangue 
di gravida tbc verso il b. di Koch. 

Bull. Trimesti', de VOrg. d’IIyg ., die. — A. G. 
McKendrick Vaccinazioni antirabbiche. 

Id., mar. — Numero sul campionamento biolo¬ 
gico. 

Journ. Méd. Frang., gen. — Crisoterapia nella 
tbc. e nei reumatismi cronici. 

Lancet, 9 feb. — D. S. Murray, C. E. Dolman. 
Tossoide stafilococcico. — C. Bouder Henry. Il den¬ 
te della saggezza e le sue complicazioni. 

Brit. Med. Journ., 9 feb. — C. G. Paine. Ezio¬ 
logia dell’infezione puerperale. 

Journ. A. M. A., 26 gen. — A. M. Crame e al. 
Trattam. della bacilluria. — A. Friedlander. Tipr 
di arteriosclerosi. — J. Kulowski e E. Freund. 
Lussaz. dell’anca. 

Riv. San. Sicil, 1 feb. — E. Tesoriere. La cel- 

lulia. TT _ 

Rev. de. Chir., gen. — J. Caroli e H. Benoit. 

Uteri detti medici e loro trattam. chirurgico. 

Rev. Méd. Latino-Amer., nov. — F. Martinez 
e J. C. Tassart. Diagnosi di attività bacillare; pro¬ 
va di Vaccarezza. 

Semana Méd., 10 gen. ^ V. Dimitri. Distonia- 
muscolare deformante. — M. Ruiz Moreno. Ma¬ 
lattie costituzionali dell infanzia in chirurgia oi- 
topedica. — Id ., 17 gen. V. A. Ugon. Corpi estra¬ 
nei nel cuore. — G. Costa Bertani e A. Molfino. 
Appendicite e febbre reumatica. 

Bull. Ac. Méd., 5 feb. — Lavedan. Trattam. dei', 
tumori maligni con veleno di cobra. 

Rass. clin.-scientif., lo feb. — P. Rondoni. Le 
catepsine o proteasi cellulari. — A. Pellegrini. 
Appendicite acuta. 

Ann. de Méd., feb. — G. Maranon e al. lnsut- 
ficienza surrenale cronica. — J. Reilly e al. Pa¬ 
togenesi della febbre tifoide. — G. Paisseau e La- 
quarrière. Episodi meningei tbc. curabili. — J- 
Paraf e al. Glutationemia e vecchiaia. 

Studium , 1 feb. — A. Salmon. L’asma bron¬ 
chiale. 

Amer. Journ. Obsl. a. Gyn., gen. — C. R. Moo- 
re. Ormoni e riproduzione. — R. A. Reis e al- 
Cardiopatie e gravidanza. 
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Morgagni, 13 gen. — I. Barbera. Il giu la Mone 
degli espettorati. 

Paris Méd., 16 feb. — Malattie dell’apparecchio 
respirat. 

Arch. p. le Se. Med., gen. — R. Moracghini. 
Anemia aplastica e morbo di Werlhof. — F. Mar- 
colongo e G. Rotta. Sull’amiloidosi renale. 

Presse Aie., 13 feb. — A. Sézary e H. Gallot. 
La paralisi gener. dei tabetici. 

Rass. Internaz. di Cl. e Ter., 31 gen. — L. Ca¬ 
staldi. Effetti biologici e terapeutici delle onde 
hertziane. 

Rif. Med., 9 feb. — G. Izar e P. Morelli. Azione 
biologica delle onde corte. — C. Negri. Diagnosi 
biologica di cancro. 

Cl. Med. 77., gen. — E. Vigliane C. Angelini. 
Porfirinemia. — F. Vannucci, W. Meloccht. Diu¬ 
resi diatermica. 

Klin. Woch., 16 feb. — R. Rigler. Intossica¬ 
zione da acqua e diuresi nell’insufficienza renale. 
— H. Rutenbenek. Elettroforesi. 

Deut. Med. Woch., 15 feb. — v. Bormann. Dia¬ 
gnosi precoci e diagnosi erronee nelle malattie 
infett. — Domagk. Cliemoterapia delle infezioni 
batteriche. 

Arch. II. di Chir., 1. — P. Cazzamalli. Varia¬ 
zioni umorali post-operatorie. —- G. M. Giuliani. 
Ipercolesterinemia nella patogenesi delle calcolosi 
epatiche. 

Clinica Cliir., gen. — R. Razzagli. Emboleclo- 
mia arteriosa. — I. Baccarini. Pielite follicolare 
(granulosa). 

Sperimentale, die. — S. Ferrando. Infiammaz. 
asettica. — G. Del Guerra. Corpi creatinici. 

Arch. Intern. Med., gen. — J. H. Means e .1. 
Lerman. Sintomatologia del mixedema. — W. R. 
Jordan. Neuropatie nel diabete. — E. M. MacKay. 
Esame della funzione renale. 

Journ. Nere. a. Ment. Dis., feb. — E. G. Rose- 
novv. Specificità di streptococchi isolati in malat¬ 


tie del sistema nervoso. — M. W. Thomer. Psico- 
larmacologia dell’amital sodico. 

Pediatria, 1 feb. — G Bettinaiidi. Roentgentera- 
pia delle nefriti. — V. Sacco. Valore anergizzante- 
della varicella. 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA 
Le malattie infettive in Italia. 

Mese di Marzo 1935 
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Importanti pubblicazioni per ì nostri signori abbonati: 


Dott. prof. VITTORIO GHIRON 

Aiuto nella R. Clinica Chirurgica di Roma 
Lib. doc. di Patologia Chirurgica, Clinica Chirurgica 

e Medicina oneratoria. 


I)ott. prof. VENANZIO LOZZI 

Aiuto nella R. Clinica Chirurgica di Roma 
Lib. doc. di Patologia Chirurgica e Clinica delle malattie 

delle vie urinarie. 


Aiuto nella R. Clinica Traumatologica e Ortopedica 

Dott. Prof. CARLO MARINO-ZUCO a. " 

e Ortopedia. 

Compendio di Traumatologia e Ortopedia 

ad uso degli studenti e dei medici 

FRATTURE IN GENERALE - LUSSAZIONI - TRAUMI DELLE ARTICOLAZIONI - ESITI DI 

ALCUNI TRAUMI ARTICOLARI - DEFORMITÀ CONGENITE E ACQUISITE DEGLI ARTI :: 

Volume di circa pagina 300, con 267 figure nel testo. Prezzo L. 4 5, più le spese postali di spedizione 
Per i nostri abbonati, sole L. 3 8 in porlo franco. 

Per l’Estero, alle L. 38, aggiungere L. 4 per le occorrenti maggiori spese di spedizione raccoman¬ 
dala. H 

AIUTO NELLA R. CLINICA CHIRURGICA DI ROMA 

Dott. Prof. MANFREDO ASCOLI LIBERO DOCENTE DI PATOLOGIA CHIRURGICA, CLINICA CHIRURGICA 

E MEDICINA OPERATORIA NELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 


Chirur 


a de 


o race 


(Pareti, mediastino, timo, pericardio, cuore, esofago, pleura, polmoni e diaframma) 

(con 144 figure, delle quali 20 in tricromia, intercalate nel testo) 

Chirur°ia della parete toracica. Cap. I. Cenni anatomici. — IT. Malformazioni congenite. — III. Malformazioni acquisite. 
— IV Traumi toracici.— V. Flogosi. — VI. Echinococco della parete toracica. — VII. Tumori della parete. — Chirurgia 
del mediastino Cap 1 Anatomia. — II. Traumi. — III. Mediastiuite acuta. — IV. Tumori del mediastino. — Chirurgia 
del timo Cap I Cenni anatomici. — II. Cenni di fisiopatologia. — III. lperplasia tùnica. — IV. Stato timico e anestesia 
chirurgica — V Stato timico e gozzo esoftalmico. — VI. infiammazioni del timo. — VII. Tumori del timo. — Chirurgia 
del pericardio. Cap I. Anatomia. — li. Traumi. — III. Infiammazioni. — IV. Tumori del timo. — Chirurgia del cuore. 
Cap I Anatomia — II. Fisiopatologia. — III. Malformazioni congenite. — IV. Ferite. — V. Corpi estranei. — 


V. Corpi estranei. 


VII Chirurgia delle arterie polmonari. — Vili. Embolia gassosa. — ia. Trattamento cmrurgico aen angina ui 
netto — Chirurgia dell'esofago. Cap. I. Anatomia. — II. Semeiotica. — III. Esofagoscopia. — IV. Malformazioni 
congènite — V Traumi. — VI. Infiammazioni. — VII. Ulcere dell’esofago. — Vili. Corpi estranei dell’esofago. — 
IX Stenosi — X. Megaesofago e cardiospasmo. — XI. Diverticoli esofagei. — XII. Tumori dell’esofago - Tumori 
maligni — Chirurgia del dotto toracico. Cap. I. Cenni anatomici. — li. Traumi del dotto toracico. — III. Lin- 
faticostómia. — Chirurgia della pleura. Cap. I. Anatomia. — II. Fisiopatologia. — III. Cura del pneumotorace 
auerto — IV Traumi della pleura. — V. Malattie infiammatone della pleura. — VI. Tumori della pleura. — 
Chirurgia del'polmone. Cap. I. Cenni anatomici e fisiologici. — II. Traumi del polmone. — III. Erme del polmone. 
— IV Ascessi del polmone. — V. Gangrena polmonare. — VI. Actinomicosi. — VII. Tubercolosi. — Vili. Bron- 
chiectasie. — IX. Asma bronchiale. — X. Enfisema. — XI. Echinococco. — XII. Tumori. — Chirurgia del diaframma. 
Cap. I. Cenni anatomici. — II. Traumi. — III. Ernie. — IV. Malattie infiammatorie. À. Tumori. 
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LEZIONI 

Ospedale Civile di Venezia 
Scuola pratica 

di Medicina e Chirurgia A. Minich 

Sinfisi cardiaca. 

Esiti della Operazione di Brauer. 

Lezione epicritica 

del prof. G. Jona, medico primario. 

Dopo quasi un anno dall’atto operativo, Vi 
ri presento la B. Erminia, di anni 35, affetta 
da sinfisi cardiaca di origine tubercolare, ope¬ 
rata dal prof. Forni il 25 giugno 1934. [V. 
Policlinico , Sez. Prat., 1934, n. 41]. 

Come ricordate, rammalata presentatavi 
prima dell operazione, era in stato gravissi¬ 
mo: edemi cospicui al tronco ed agli arti, 
polso vuoto, vene del collo turgide e pulsan¬ 
ti, ascile, fegato debordante tre dita dall'arco 
costale, stato generale di grave sofferenza, pe¬ 
ricolo piossimo per 1'esistenza. 

La diagnosi fu formulata sopra i segni ge¬ 
nerali della grave insufficienza di circolo in 
assenza di lesioni valvolari ed aortiche, sopra 
alcuni segni diretti, semeiologici e radiologi¬ 


ci, della conformazione del cuore e dello stato 
del mediastino, sul comportamento delle vene 
del collo e del circolo epato-portale, 

Riferii nella lezione precedente i particolari 
dell’intervento ed il reperto chirurgico che fu 
in tutto conforme alla diagnosi. 

L’intervenlo fu sopportato assai bene dalla 
nostra malata la quale ripassò da noi il gior¬ 
no 13 luglio, e da allora vi rimase degente, 
debole, ma senza sofferenze, con qualche al¬ 
ternativa nello stato generale e del circolo, 
ma non mai in condizioni minacciose: essa 
è da alcuni mesi in continuo, lento progres¬ 
so. Fra breve, lascierà l’Ospedale. 

Vediamo un po’ da vicino quali sono i ri¬ 
sultati ottenuti. 

Dobbiamo distinguere nella nostra malata 
i due ordini di fatti; quelli di carattere infet¬ 
tivo specifico, che hanno colpito due sierose: 
j leura sinistra e pericardio, e quelli circola¬ 
tori,, di carattere meccanico, dipendenti dalla 
sin tisi pericardica e dall’incerto stato miocar¬ 
dico 

Il risultato cui mirava l’atto operativo, non 
riguarda che il 2° punto. 

E in questo, il risultato fu buono, direi 
quasi superiore alle nostre più rosee aspetta¬ 
tive. 
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Analizziamolo : 

Dal lato subbiettivo, è cessato il persistente 
slato di sofferenza della ! ftalato, è cessato lo 
stato di agitazione, l’assoluta insonnia, il sen¬ 
so di tensione epigastrica, l'impossibilità di 
nutrirsi, l’impossibilità di qualunque movi¬ 
mento. 

L’ammalata si presenta ora sempre calma, e 
mostra una euioiia, costante, che è in assoluta 
opposizione allo stato precedente, e che supera 
anche le nostre impressioni obbiettive attuali. 

Obbiettivamente, i risultati si possono fa¬ 
cilmente suite lizzare: cessata la dispnea, 
scomparsi gli edemi, scomparsa 1 ascile, di¬ 
minuito il fegato fino a ridursi quasi al nor¬ 
male, vene del collo non più turgide, ma del 
tutto piatte e non pulsanti, diuresi meraviglio¬ 
samente ricostituita, tino ad oscillare in alcuni 
periodi, senza alcuna medicazione, tra i 1300 
e i 1700 cc., mestruazione, ch'era cessata da 
molti mesi, riapparsa dal gennaio e ripetutasi 
regolarmente; possibilità di deambulazione 
pei qualche mezz'ora, senza sofferenza. 

Non vi è dubbio che tale stato di cose, così 
diverso da quello di dieci mesi fa, è succeduto 
all’atto operativo ed è dovuto ad esso. 

Come ha agito la nuova condizione in cui è 
venuto a trovarsi il cuore? 

Il cuore non presenta modificazioni nè nel 
volume, nò nei Ioni che furono sempre netti e 
regolari, ma il ritmo si è notevolmente ral¬ 
lentate,: molto lentamente il polso è sceso da 
120 fino a 100, e poi ad 80, ed ora osciWa per 
lo più intorno a questa cifra. La pressione 
arteriosa è leggermente salita, da 90 a 95 
pr. M. e negli ultimi tempi ha toccato i 
100 min. 

La superficie cardiaca è allo scoperto per 
una vasta area ovalare, di 11 1/2 cm. di dia¬ 
metro longitudinale, di 7 cm. di diam. tra¬ 
sverso, e vediamo non più un urto, localiz¬ 
zato o diffuso, ma la rivoluzione tutta intera 
sottomano, coi suoi accidenti, di tempo, e di 
sezione dell’organo. 

Evidentemente il cuore ha riacquistato la 
libertà di espandersi e di contrarsi, di assu¬ 
mere quella che Ceradini ha chiamato 1 auxo- 
cardia , e la meiocardia, un massimo ed un 
minimo di volume, alternati, che sono indi¬ 
spensabili al suo buon funzionamento. 

Giudicando un po’ empiricamente, possia¬ 
mo dire che è sopratutto l 'auxocardia che si 
è ristabilita, poiché era proprio la adiastolia, 
la nota predominante, coll’estrema tensione 
delle vene del collo, e la grande tumefazione 
del fegato, dovute al mancato potere aspira¬ 
tivi) della diastole atriale ed oggi scomparse. 

La meiocardia dovrebbe riverberarsi in una 
migliorata attività sistolica, (’.’ò anche questo? 
Noi dobbiamo ritenere che sì: la pressione ar 
leriosa è aumentata di poco, ma è aumentata, 
e la diuresi è passata da una media di 300 cc. 
ad una media assai superiore, ma che però va¬ 
ria assai, a seconda i periodi, talora oscillan¬ 


do intorno ai 7 od 800 cc., talora invece, e 
per moltissimi giorni consecutivi, superando i 

1200 e talora i 1500 cc. 

Questo dato è di estrema importanza. Si è 
col ristabilirsi di una diuresi normale, che si 
è ristabilito l’equilibrio idrico dei visceri e 
dei tessuti, che si è prosciugata l’ascite ed i 
cospicui edemi degli arti inferiori e del tronco. 

Sfortunatamente lutto questo non ha gran¬ 
de consistenza. 

L’aumento di pressione è lievissimo, l’au¬ 
mento della diuresi sino alle cifre normali, 
non arriva mai ad essere definitivo, la resi¬ 
stenza alla fatica si mantiene in limiti me¬ 
schini, la malata come dissi, si alza, gira un 
po’ per le Sale, ma non senza fatica e per una 
breve mezz’ora; e dopo alcuni giorni di que¬ 
sto sforzo, deve reintegrarsi con alcuni giorni 
di letto. 

Purtroppo dobbiamo perciò convenire che 
il potere sistolico di questo cuore ha avuto 
una assai modesta ripresa, e che ha certa¬ 
mente guadagnalo assai meno del potere dia- 

stolico. . • 

L’elettrocardiogramma non si è modificalo: 

Vi presento il tracciato recente (v. fig. 1), 
e se lo confronterete con quello di prima 
dell’operazione, lo troverete quasi identico: 
l'onda R è bassa in D’ e particolarmente in 
D”, l’onda T è appena accennata in quasi tut¬ 
ti i cicli in D ed è mancante in D ”. 

A questi segni elettrocardiografici, contrap¬ 
poniamo la regolarità del ritmo, che così pri¬ 
ma che dopo l’operazione si è mantenuta per¬ 
fetta, pur in mezzo ad una instabilità della 
frequenza, che fu specchio costante della de¬ 
bolezza del circolo ed anche della grande sen¬ 
sibilità nervosa della nostra malata. 

In questi casi, la regolarità del ritmo si ac¬ 
corderebbe con un giudizio di miocardite de¬ 
generativa, secondo bossi e Chini, che hanno 
studiato l’elettrocardiogramma delle miocar¬ 
diti ed hanno rilevato il contrasto tra note di 
esso e il ritmo regolare, attribuendolo a ciò, 
che le lesioni miocardiche parenchimatose de¬ 
generative interessano in grado notevole gli 
elementi contrattili, e in minor grado gli ele¬ 
menti di conduzione atrio-ventricolare ed in- 
traventricolare che presiedono al ritmo, con¬ 
trariamente a ciò che avviene nelle forme scle¬ 
rotiche. 

Noi tuttavia dobbiamo pensare che le fitte 
aderenze pericardiche, per cui il chirurgo do¬ 
vette praticare una vera decorticazione, non 
potevano non accompagnarsi ad una compe¬ 
netrazione di connettivo infiammatorio nel 
muscolo sottostante, ed ammettiamo perciò 
un certo grado di sclerosi di esso. 

E c’è anche un’altra possibilità a cui pen¬ 
sare. Ricordate che l’esame istologico del pe¬ 
ricardio esciso lo dimostrò in preda ad un 
processo granulomatoso in atto. 

Fu questo il solo punto in cui il reperto 
non corrispose alla nostra diagnosi, che indi- 
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nava alla forma fibrosa della pericardite ade¬ 
siva piuttosto che alla forma nodulare. 

Questo reperto, che ci indicò un processo 
tubercolare attivo, nello spessore della grossa 
lamina aderenziale, ci fa chiedere se non pos¬ 
sa alla sua volta il miocardio stesso essere in 
preda non ad un processo di sola miocardite 
interstiziale da diffusione, ma ad una vera 
miocardite nodulare, e cioè ad una vera tu¬ 
bercolosi del miocardio. 

Questo è un quesito che direi di impossibile 
risoluzione. 

Pace, nella sua ottima trattazione nel « Trat- 


sa possa essere solo che sospettata. Sarebbero 
di ben lieve argomento ad ammetterla le alter¬ 
native di comportamento dell energia cardia¬ 
ca della nostra ammalata: esse si verificano 
per lo più senza alcuna causa occasionale pre¬ 
cisabile, e sono dimostrate nel modo più evi¬ 
dente dal comportamento della diuresi.: que¬ 
sta ha dei periodi anche di 15-20 giorni in 
cui sale (spontaneamente senza alcuna modi¬ 
ficazione del trattamento terapeutico o delle 
condizioni di vita), intorno ai 1500 cc. e più. 

Poi., senza motivi, e spesso con una certa 
improvvisi^, scende intorno al mezzo litro, 
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Fig. 1. 


tato della tubercolosi » di Devoto, ha raccolto 
dalla letteratura alcune fonile sotto cui si è 
mani testata in vita la tubercolosi del miocar¬ 
dio, ora con sindromi accessionali (quali crisi 
parossistiche di dispnea e cianosi, crisi-di¬ 
spnoiche e sincopali, sindromi anginose, ta¬ 
chicardia parossistica, asistolia parossistica, 
sindrome di Adams-Stokes ) ora invece con uno 
stato continuativo di asistolia lentamente pro¬ 
gressiva, o di tachicardia continua con tachia- 
ritmia. 

Questa varietà di forme (che in parte si di¬ 
mostrò dovuta, al tavolo anatomico, alla va¬ 
rietà di sede del nodo o dei nodi tubercolari) 
non ha nulla di caratteristico rispetto alla na¬ 
tura del processo, e quindi è già molto ch’es- 


ri a turai me il te con contemporanei evidenti fatti 
di depressione circolatoria generale. 

Queste modificazioni della diuresi sono del 
lutto spontanee. Ma concedetemi una parola 
sulle modificazioni che avvengono coi diure¬ 
tici. 

Questi, in questa nostra malata, ci si mo¬ 
strano il controllo più squisito della varia po¬ 
tenzialità funzionale dei suoi visceri. 

Prima dell'operazione, Vi dissi che i digita¬ 
lici erano assolutamente inefficaci sulla diu¬ 
resi, mentre il fachidrolo determinava delle 
scariche di orina imponenti. 

Che cosa avviene ora se in qualche momen¬ 
to troviamo indicazione ai diuretici? Colla di¬ 
gitale riusciamo ad ottenere un passaggio dai 
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500 ai 1200 cc. o poco più; col tac'hidrolo, si 
«ale bruscamente da 400 cc. a 2700, 2800 e 

3000 cc. . . . 

E con ciò evidente che i diuretici cardiaci, 

che prima dell’operazione avevano un risultato 
nullo, oggi riescono ad avere un risultato di¬ 
screto; che i- diuretici mercuriali, ad azione 
esclusivamente renale, avevano prima, e con¬ 
servano tutt ora, un’efficacia completa e mi- 
.rabile. 

Cosicché tali cifre, che si ripetono con no¬ 
tevole costanza, segnano, in modo perfetto, 
le condizioni migliorate, ma mediocremente 
migliorate, del miocardio; e la perfetta inte¬ 
grità dell’epitelio renale, la cui stimolazione 
basta, anche al di fuori di ogni modificazione 
di pressione vasale, a determinare le più im¬ 
ponenti e salutari scariche di orina. 

Le oscillazioni descritte non possono però 
in alcun modo essere portate a prova di una 
piuttosto che dell’altra lesione miocardica: 
rappresentano comunque, la persistente note¬ 
vole esauribilità dell’organo il quale, anche 
senza particolare sforzo, non può dare un buon 
lavoro che a brevi periodi, cui segue ine¬ 
vitabilmente e spontaneamente il periodo di 
stanchezza. 

La mancanza, ormai quasi definitiva, di ele¬ 
vamenti febbrili, come pure di un progressivo 
peggioramento del circolo, stanno invece con¬ 
tro l’ipotesi di una vera tubercolosi del imo- 
cardio, e perciò credo di escluderla. 

9 9 9 

Tutto questo è detto nei riguardi dello stato 
anatomico del miocardio. Ma io mi domando 
se vi è per avventura un qualche altro elemento 
che contribuisca alla sua debolezza funzionale, 
mi domando cioè se in qualche cosa vi parte¬ 
cipi la nuova condizione in cui si trova il cuo¬ 
re, reso totalmente sottocutaneo, ohe all'ispe¬ 
zione ed alla palpazione si lascia riconoscere 
totalmente libero nel suo movimento propul¬ 
sivo e rotatorio. 

Sarà tutta in guadagno questa vasta libe¬ 
razione dell’organo, lontano bensì dalle gravi 
strettoie entro a cui soffocava, ma però lon¬ 
tano anche dalle condizioni fisiològiche di 
rapporti colla 'parete osteo-muscolare anterio¬ 
re, e coi visceri vicini? 

Non è facile rispondere. 

Nello studio della meccanica del cuore, i fi¬ 
siologi non si occupano della parte rappresen¬ 
tala e dalle condizioni della loggia in cui il 
viscere è collocato, entro a cui esso compie 
i suoi movimenti, e dalla presenza della pa¬ 
rete anteriore osteo-muscolare, contro a cui 
viene a sbattere ad ogni sua sistole. 

Per forza di cose, se ne sono occupati i pa¬ 
tologi, dapprima a proposito delle aderenze 
pericardicbe, parziali o totali, che inceppano 
più o meno gravemente la meccanica dell’or¬ 
gano, e poi anche a proposito dei grandi cuori 
miocarditici che si trovano a disagio nei li¬ 


miti che erano assegnati ad un cuore origi¬ 
nariamente assai più piccolo: nell un caso e 
neil’altro si creano condizioni che sono fina¬ 
mente analizzate dalla semeiotica cardiaca, ma 
assai, meno studiate dal lato fisio-patologico. 

Il problema fisio-patologico che si connette 
alla sproporzione tra il volume del cuore e le 
dimensioni della gabbia toracica, fu studiato 
da Fischer il quale conclude che. tanto nei 
cuori imprigionati dalla mediastinite callosa, 
come nei grossi cuori che si trovano ristretti 
nella gabbia toracica, per effetto del loro au¬ 
mentalo volume, vi è un difetto di sinergia 
nel lavoro delle diverse parti dell’organo, un 
sopralavoro inutile del miocardio, e delle de¬ 
formazioni e degli spostamenti delle cavità 
cardiache e particolarmente dell’orecchietta 
destra. 

Ne trattò pure Lenormant, nella sua rela¬ 
zione sulla chinirgia del cuore, al Congresso 
francese di Chirurgia di tre anni fa. Egli am¬ 
mette che le aderenze extrapericardiche, e la 
ganga spessa e retrattile, sviluppatasi a ridos¬ 
so del miocardio, siano due fattori agenti in 
modo un po’ diverso. 

Il 1° fattore, cioè le aderenze extra-pericar- 
diche, sopratutlo anteriori, determinano una 
trazione sulla superficie del cuore tale da osta¬ 
colarne la retrazione sistolica; « il cuore, dice 
Lenormant, si deforma, si affatica a tirare su 
questa parete osleo-eartilaginea, ed i segni pa¬ 
rietali classici, della sinfisi, sono la manifesta¬ 
zione esteriore di questo lavoro inutile ed im¬ 
potente ». . 

Il 2° fattore cioè il tessuto retrattile che in¬ 
veste e schiaccia il cuore, ne ostacola tutti i 
movimenti, e prima di. tutto ne ostacola la di¬ 
latazione diastolica; le parti a pareti più sot¬ 
tili, le orecchiette, le vene cave, e le vene pol¬ 
monari, ne risentono i danni maggiori': la dia¬ 
stole atriale è la prima funzione lesa. 

A questi, Lenormant aggiunge un terzo fat¬ 
tore quello cioè dell’azione anemizzante sul 
miocardio, determinata dalla compressione 

sui suoi vasi. 

L un quarto meccanismo, più complicato, e 
forse meno importante, fu invocato da Delbet 
e con lui, da Vaquez, nelle discussioni avve¬ 
nute sulla relazione di Lenormant. 

Essi ricordano che il cuore che si contrae, di¬ 
minuisce di volume e crea un vuoto nella cavita 
toracica, che normalmente è colmato dalla 
linguetta polmonare anteriore che va, durante 
la sistole, a insinuarsi davanti al cuore, col¬ 
mando lo spazio cardiotoracico creatosi'. Poi¬ 
ché le aderenze della sinfisi non permettono 
più questo insinuarsi della lingua polmonare, 
il vuoto creato dalla sistole ■ non è più com¬ 
pensato tanto facilmente, ed il cuore è obbli¬ 
galo ad uno sforzo maggiore per vincere que¬ 
sta causa in piti, di resistenza. 

Queste nozioni, che dobbiamo a queJli che 
hanno studiato ed operato la sinfisi, riguar¬ 
dano, tutte, la meccanica del cuore imprigio- 
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nato, ma nulla dicono delle sofferenze che 
può derivargli dalla eccessiva libertà, ridata¬ 
gli dalla operazione. 

La loggia, ampia e poco difesa, in cui il 
cuore viene a trovarsi, lo pone in condizioni 
ben piu difficili di quanto non siano nel cuo¬ 
re mobile, o nel cuore migrante, o nel cuore 
plosico, i quali tutti, pure, possono già dare 
turbe funzionali, (e, secondo Rumino, anche 
anatomiche), tutt'altro ohe trascurabili. 

Dopo la peri card iectomia le condizioni sa¬ 
rebbero piuttosto paragonabili a quelle di una 
tcracoschisi; ma questo che è un fatto terato¬ 
logico, non ha una storia clinica e perciò non 
può dar norma per lo stato di cose di cui 
parlo. 

Voglio considerare in particolare, le conse¬ 
guenze che, dalla mancanza del piastrone os¬ 
seo, e dalla estrema cedibilità della parete an¬ 
teriore, derivano all’urto della punta. 

Mentre tanti sono gli esperimenti e le ipo¬ 
tesi per spiegare perchè l’urto della punta 
avvenga, invece poco o nulla si dice degli ef¬ 
fetti che derivano da esso. 

Si può dire ormai pacifico che l'urto av¬ 
viene perchè il cuore, nella sistole si fa più 
piccolo e più glosso, diminuendo i diame¬ 
tri longitudinale e trasverso e aumentando lo 
•intero-posteriore; insieme si fa più duro, e 
ruota, da sin. verso destra. 

Per tutti questi fatti il cuore solleva la pa¬ 
rete toracica nel tratto con cui è a contatto, 
e la solleva, con quelle varie modalità che la 
semeiotica suole così minutamente illustrare. 

E nel l’urta re contro di esso, trova nello 
stesso tempo una resistenza ed un appoggio, 
e probabilmente una ragione di un'ulteriore 
validità e durata della sistole. 

Mi sembra probabile che questa azione non 
debba attribuirsi solo a quel breve tratto di 
punta che viene ad urtare quel breve tratto 
di parete in 5° od in 4° spazio intercostale 
ove si constala Pitto, ma bensì a tutta quella 
estesa superficie ventricolare sinistra che nella 
sistole viene a toccare il piastrone costoster¬ 
nale. 

L probabile che su tutto questo esteso trat¬ 
te agisca la resistenza parietale sull'organo 
che la batte. 

E mi par probabile ancora che questa azio¬ 
ne si esplichi con un aumento del tono, e si 
determini o per via riflessa, attraverso una via 
breve dell'innervazione intracardiaca, oppure 
per azione meccanica diretta, essendo dimo¬ 
strato sperimentalmente, così sul cuore nor¬ 
male, come su un cuore indebolito da so¬ 
stanze cardiotossiche, che un’azione meccani¬ 
ca, un leggero shock, che si eserciti sulla pa¬ 
rete ventricolare, o sulla punta, ne determi¬ 
na una contrazione la quale può essere an¬ 
che di lunga durata, perfino tanto da farsi 
permanente, costituendo un arresto lotiico. 

Credo si accordi con tale concetto la no¬ 
zione, dovuta a Martius, che l’urto della 


punta avviene nel tempo di chiusura della si¬ 
stole e precede il tempo di espulsione : si di¬ 
rebbe cioè che coll'aumento del tono, che, se¬ 
condo me, avviene pel fatto stesso dell’urto, 
il miocardio trova un aumento di energia, per 
la funzione immediatamente successiva, espul¬ 
siva, la quale è poi lo scopo di tutto il lavoro 
della sistole. 

E credo ancora che non contraddica al mio 
concetto, la considerazione che l’urto della 
punta può verificarsi forte in cuori distesi e 
iposistolici, mentre può esser debole in cuori 
ipertrofici, eusislolici. 

Penso infatti (a prescindere da altri ele¬ 
menti che si potrebbero invocare coinè rispo¬ 
sta a una tale obbiezione) che la componente 
di energia, utile a determinare l’aumento del 
tono, non è quella che si manifesta colla este¬ 
riorità dell'urlo, e che si apprezza alla vista e 
al tatto, e che è in Iunzione del cedimento 
della parete urtala, ma penso che la compo¬ 
nente utile è quella che la parete urtata trat¬ 
tiene, e trasforma e restituisce in qualche 
modo al corpo urtato. 

Certo è che questo elemento che io soli 
andato considerando non fu creduto fino 
ad ora degno di rilievo, anzi vi è chi, come 
Quérvaili, a proposito di due suoi operati 
considera inutile, o dannoso ogni tentati¬ 
vo di autoplastica, anche fibrosa od adipo¬ 
sa, e chi come Lenormanl si dichiara esplici¬ 
tamente favorevole alla resezione costale extra- 
penosiea, nel timore che quella sotto-pcrio- 
stea sia seguila più o meno precocemente da 
una rifabbrica dell'osso, affermando che in 
alcuni casi (caso di Arnaud, caso di Kùttner) 
la riproduzione ossea aveva finito coll’annul- 
lare i risultati dell’operazione. 

Ma se considero ciò che avviene nella no¬ 
stra ammalata, mi pare che un qualche dub¬ 
bio sia lecito avanzare intorno a questo punto. 

Nella nostra ammalata, la scopertura del 
cuore è su un'area ovalare di cm. 11 34 7. 

L'opera del chirurgo fu assolutamente cor¬ 
retta. e non eccessiva, rispetto ai concetti og¬ 
gi dominanti. Lenormant dice che la scoper¬ 
tura deve comprendere almeno quattro archi 
costali (3° al 0° o 4° al 7°) e che per ogni 
arco, la resezione deve estendersi da 8 a 10 
cm. dalla estremità sternale. 

Nell'ammalata non ve traccia di riprodu¬ 
zione ossea, perchè, per le ragioni dette, la 
resezione costale non fu, volutamente, sotto- 
perioslea. 

Da quando essa ripassò nella nostra Divisio¬ 
ne, la regione cardiaca scoperta venne protetta 
da un adatto cuscinetto, di sufficiente consi¬ 
stenza e resistenza. 

L’ammalata vi si adattò poco per volta ed 
oia le è divenuto indispensabile: il toglierlo 
le provoca l'immediato senso di lipotimia, 
come il rimetterlo le dà tosto senso di sol¬ 
lievo e di assestamento interno. 

Obbiettivamente, abbiamo rilevato più volte 
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che togliendo il cuscinetto, il polso si fa im¬ 
mediatamente più molle, talora vuoto sino a 
rendersi non più palpabile. 

Allo sfigmomanometro la differenza appa¬ 
risce piccola: da 95 M. e 75 m., col cusci¬ 
netto, passa ad 88 e 70 senza cuscinetto. 

I valori oscillornetrici al Pachon, son sempre 
bassi, ma considerale l'oscillogramma della o- 
merale, ottenuto col poligrafo di Boulitte (fi¬ 
gura 2): esso corrisponde a un periodo di 
14 secondi; dal 5 rt ali li 0 secondo, il cuscinetto 
applicato al cuore della paziente, veniva solle¬ 
vato; vedete la diminuzione notevole dell’am¬ 
piezza di oscillazione rispondente a quel trat¬ 
to. A condizioni dell’arteria affatto immutate, 
tale diminuzione non può non esser posta a 
carico di. una diminuita energia cardiaca. 

L’elettrocardiogramma non diede differen¬ 
ze apprezzabili. 

Di fronte a questi risultati, lungamente se¬ 
guiti nella nostra malata, di fronte alla di¬ 
mostrazione che la parte dell’intervento vera¬ 
mente e sommamente efficace fu la libera¬ 
zione della regione atriale e dei grossi vasi, mi 
domando se non sia da prospettare, per casi 


1100 cc. di un liquido a p. sp. 1014 a 10|18, 
con Kivalta sempre positivo. 

Dopo l’ultima toracentesi, del 24 ottobre, il 
liquido non si è più riprodotto, e da allora la 
apiressia è quasi completa poiché la tempera¬ 
tura, costante sotto i 37, non ha che qualche 
rarissima punta vespertina che non sorpassa 
i 37,3. 

Gosicchè la polisierosite delia nostra ma¬ 
lata può oggi considerarsi clinicamente gua¬ 
rita; è possibile che il grave intervento abbia 
dato occasione subito dopo, alla riacutizza- 
zione della pregressa pleurite sinistra, ma è 
altrettanto vero che esso non impedì che tale 
riacutizzazione sia stata benigna, e che tutto 
il processo siasi poi ridotto a un completo, e 
speriamo definitivo, silenzio. 

Dal che resta confermato che la natura tu¬ 
bercolare di una sinfisi del pericardio, non 
costituisce contro-indicazione all’intervento 
chirurgico. 

* * * 

Credo che da quanto udiste, e dal confronto 
che Voi stessi potete fare tra ciò ch’era l’am¬ 
malata un anno fa e ciò ch’è oggi, conclude- 





Fig. 2. 


analoghi al mio, la possibilità, non dico di 
una economia dell’intervento limitandolo alla 
parte superiore, ma piuttosto di un ritorno 
alla resezione sottoperiostea della parte infe¬ 
riore del campo operatorio, in modo da ren¬ 
dere possibile una qualche spontanea ricostru¬ 
zione di parete resistente, contro cui la punta 
venga ad urtare. 

* • # 

Abbiamo considerato l’esito dell’intervento 
nei riguardi della funzione cardiaca. 

E nei riguardi dell’affezione fondamentale 
di cui lu ed è affetta la nostra malata? 

Essa era una polisierositica specifica, a se¬ 
de pericardica e pleurica di sinistra. 

Il frammento di pericardio esciso, ha mo¬ 
strato un processo attivo. 

Riguardo al pericardio e al miocardio, in 
questi dieci mesi trascorsi dopo l’intervento, 
nulla è mai sopravvenuto, come Vi dissi, che 
possa fardi ammettere un risveglio o una acu¬ 
tizzazione di processo. 

Nella pleura sinistra, che era stata sede pri¬ 
mitiva di una pleurite fibrinosa, poco dopo 
rientrata nella nostra Divisione, a un mese dal¬ 
l'alto operativo, si costituì un versamento 
che fu vuotalo una prima volta il 27 luglio, 
e poi altre quattro volte, estraendo da 800 a 


rete che il caso nostro appartiene a quelli ad 
esito fortunato, in quanto l’opera del chirurgo 
non solo strappò l’ammalata da una prossima 
sicura fine, ma anche la tolse ad una condi¬ 
zione di gravi sofferenze continuative: le die¬ 
de uno stato di euforia e di sufficienza car¬ 
diaca, misurate però ad un minimo di la¬ 
voro, che per ora non abbiamo fondata spe¬ 
ranza possa rendersi più elevato. 

Da quanto Vi dissi nella precedente lezione, 
ricorderete che sui più che 100 casi raccolti 
dalla letteratura medica e chirurgica, sono af¬ 
fatto eccezionali quelli che diedero un risul¬ 
tato più brillante, e concessero il ritorno del¬ 
l’operato ad una vita di lavoro. 

Ma anche senza ciò, il prolungare di anni 
un’esistenza e sottrarla alle sofferenze, rientra 
nei lini più nobili della nostra arte, rientra 
nei suoi doveri, quando l’indicazione è pre¬ 
cisa. 

Per l’avvenire, una diagnosi e un intervento 
ancora più precoce, forse ulteriori revisioni 
nelle tecniche dell’intervento, può darsi che as¬ 
sicurino risultati anche migliori. Quanto già 
si può ottenere, quanto si è ottenuto anche 
nel caso nostro, incoraggia a battere questa 
via. 

Maggio, 1935. 
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LAVORI ORIGINALI 

Clinica Prof. S. Gavazzeni - Bergamo 


Il comportamento della motilità gastrica 
nella frenicoexeresi sinistra. 


Prof. Mauro Gavazzeni. 


Ino studio diretto ad indagare il compor¬ 
tami nto della motilità gastrica nei soggetti 
con frenicoexeresi sinistra si presenta partico¬ 
larmente interessante da più punti di vista. 

Innanzi tutto data l’esistenza della sindro¬ 
me di Koemheld, nella quale ai fenomeni car¬ 
dio polmonari, spesso molto marcati e talora 
clamorosi si associano disturbi e fenomeni a 
carico dello stomaco. Le descrizioni casisti¬ 
che in proposito sono abbastanza numerose, 
quantunque, naturalmente, il quadro clinico 
sia per lo più dominato particolarmente dai 
fenomeni cardiaci e polmonari: ed a questi 
venne portata maggior attenzione. 

Secondo Koemheld l'insorgenza della sin¬ 
drome è legala però allo stomaco; dove si a- 
vrebbe la formazione più o meno abbondante 
di gas, con relativa raccolta al di sotto dell’e- 
inidiaframma sinistro e spostamento del cuo¬ 
re: i controlli radiologici di Koemheld avreb¬ 
bero confermato resistenza di bolla gastrica 
molto evidente, specie dopo i pasti, in parti¬ 
colare se abbondanti. 

Anche da Bermuth venne riscontrata la 
insorgenza delle crisi in coincidenza con pa¬ 
sti copiosi; nel caso di Jurcev all’esame ra¬ 
diologico venne notato accentuazione della 
bolla gastrica. 

La possibilità di disturbi gastrici più o me¬ 
no manifesti e marcati dopo frenicoexeresi 
venne pure ricordata da Welles, Maendel 
[Rif. Meri ., 1935); e in tutte le descrizioni casi- 
si iche di sindrome di Koemheld riferite da 
Steinmayer, Alexander, Parade, Hecht si ebbe 
fenomenologia gastrica abbastanza evidente 
(nausea, eruttazioni, vomito, eoe.). Per quan¬ 
to riguarda l’interprelazione del fenomeno si 
è d ii più pensato trattarsi di fenomeni legati 
a dispepsia gastrica — la cui frequenza nei 
tubercolosi è, d’altra parte, molto marcata 
—. oppure legati a turbe dell’equilibrio vago- 
simpatico. 

I n altro punto interessante in proposito è 
quello che si ricollega alle ricerche recenti di 
Joannid'-s concernenti l’influenza che il dia¬ 
framma esercita sull’esofago e sullo stomaco. 

Tale A. con ricerche radiologiche sull’uo- 
mo, eseguite in particolari condizioni di espe¬ 
rimento avrebbe notato che ad ogni ispirazio¬ 


ne si ha una costrizione in corrispondenza del 
cardias e ad ogni espirazione un rilasciamen 
lo del cardias stesso; non solo, ma che ad 
ogni espirazione tien dietro nello stomaco l'i¬ 
nizio di un’onda peristaltica, la quale dalla 
parte alta dello stomaco, e precisamente dalla 
porzione che viene a contatto con il diafram¬ 
ma, si va diffondendo verso la regione pilo¬ 
ri ca. 

Tutto questo avrebbe riscontro in quanto 
venne rilevato da Danielopolu mediante la vi¬ 
ste rogralia gastrica. Con tale metodo di in¬ 
dagine Danielopolu ha riscontrato come sia 
possibile indurre e provocare in uno stomaco 
con mobilità scarsa una serie di contrazioni 
mollo valide e ravvicinate, qualora al sogget¬ 
to in esame vengano fatte eseguire in breve 
tempo numerose e profonde espirazioni; na¬ 
turalmente è necessario che il tono delle pa¬ 
reti dello stomaco sia ancora conservato. 

Dall’insieme di queste osservazioni e ricer¬ 
che risulta evidente l’importanza che il dia¬ 
framma — l’emidiaframma sinistro in ispe- 
cie - — verrebbe ad espletare sulla funzionalità 
dello stomaco. 

Di qui l’idea di una indagine diretta allo 
studio della motilità gastrica nella frenicoe¬ 
xeresi sinistra. Quale metodo di indagine ho 
scelto quello viscerografico, sui cui dettagli si 
rimanda alla monografia di Danielopolu e a 
precedenti note personali in proposito. A que- 
slo venne associala la gastrotonovolumetria 
(misurazione della quantità di aria introduci- 
bile nello stomaco) pure ricordata in prcce- 
denli note personali. Per quanto riguarda la 
viscerografia ci si limita a riferire come essa 
consista nella registrazione su chimografo 
per mezzo di una capsula di Marey dei movi¬ 
menti che lo stomaco imprime ad un pallon¬ 
cino di gomma, che viene riempito di aria, 
dopo essere stato introdotto nello stomaco e 
posto in comunicazione con la capsula. 

Per brevità vengono omesse le grafiche con¬ 
cernenti eseguite, data la loro uniformità co¬ 
stante e i dati relativi alla gastrotonovolume¬ 
tria. 

I casi (inviatimi con somma cortesia da un 
Collega) presi in esame furono sette, tutti sot¬ 
toposti a frenicoexeresi sinistra: in due casi 
l’indagine venne eseguita una volta anche pri¬ 
ma dell’intervento chirurgico; tutti vennero 
esaminati a breve, distanza di tempo dalla fre¬ 
nicoexeresi e dopo un certo periodo di tempo. 

In lutti i soggetti presi in esame e in tutte 
le indagini eseguite si è avuto modo di riscon¬ 
trare sempre che la motilità gastrica è e si 
mantiene notevolmente ridotta, quale viene 
dato di riscontrare, d’altra parte, con molta 
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frequenza in soggetti gastropazienti. Nei due 
casi in cui è stato possibile eseguile la prova 
prima della frenicoexeresi si è notato in am¬ 
bedue una accentuazione dell’ipocinesi gastri¬ 
ca e una riduzione di un certo grado del tono 
gastrico. 

Il Fenomeno più appariscente però fu il ri¬ 
scontro della mancata contrattilità dello sto¬ 
maco successiva ad una serie di in-espirazioni 
frequenti e forzale, colle quali è possibile nei 
soggetti normali ottenere una stimolazione 
della cinesi gastrica ed un aumento della mo¬ 
tilità. Da notarsi al riguardo che in tutti i 
pazienti esisteva una ipotonia notevole. 

Dall’insieme di questi reperti è lecito il de¬ 
durre che in soggetti sottoposti a frenicoexe- 
resi sinistra è possibile, data la riduzione del 
tono e della cinesi gastrica e forse data la mi¬ 
nore attività contrattile in corrispondenza del 
cardias, l'istituirsi di raccolte di gas nello sto¬ 
maco, che, associate ai disturbi secretivi osta¬ 
colano i processi digestivi e che possono in 
alcuni casi, raggiungendo proporzioni rile¬ 
vanti, indurre o facilitare 1 istituirsi di quadri' 
quali quelli descritti sotto il nome di sindro¬ 
me di Roemheld. Ed in tal modo si viene in 
certo qual modo a portare un'indiretta con¬ 
ferma alle vedute di Roemheld stesso e ai ri¬ 
lievi — più sopra ricordati — di Joannides e 
di Danielopolu circa l’influenza che il dia¬ 
framma esercita sulla funzionalità meccanica 
dello stomaco. 

RIASSUNTO. 

1/A. in soggetti sottoposti a frenicoexeresi 
sinistra ha riscontrato col metodo viscerogra- 
fico una riduzione del tono e della cinesi dello 
stomaco, sui cui rapporti di funzionalità con 
il diaframma si sofferma a discutere. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedali Riuniti 

ni S Maria Maddalena in Volterra 
Chirurgo I)irettore Prof. Angelo Mirolli 

| • 4 à * J 

Contributo alla rachi-anestesia 

per il dott. Mario Benvenuti, assistente 

Per il chirurgo è sempre stato problema di 
primo interesse il ridurre al minimo il do¬ 
lore causato dall’atto operatorio, a tale scopo 
infinita è la serie dei melodi usati dai più 
antichi ai più perfezionati di oggi giorno. 

Nel 1856 la narcosi per inalazione segnava 
un gran passo innanzi nel campo chirurgico. 
Però i pericoli della narcosi generale coll'ete¬ 
re e più ancora col cloroformio spinsero i chi¬ 
rurghi alla ricerca di nuovi metodi di aneste¬ 
sia come quella locale e regionale, tronculare 
ecc. Il patrimonio chirurgico si arricchisce in 
fine di un nuovo metodo di anestesia che re¬ 
siste alla critica ed entrai nell’uso comune ve¬ 
nendo a scuotere fortemente l’incontrastato 
dominio della cloro ed etero-narcosi. È la 
rachi-anestesia. E a tale proposito mi sembra 
opportuno riferire quello che il Leriche affer¬ 
mava nel 1924 alla Società di Chirurgia: « La 
R. A. guadagna terreno di giorno in giorno, 
essa è l’anestesia delle nuove* generazioni chi¬ 
rurgiche, ciò che ne garantisce certamente l’av¬ 
venire ». 11 Quincke si può considerare l’ante¬ 
signano dell’anustesia rachidea. Egli nel 1881 
con una sottile ago-cannula osò penetrare nella 
porte più bassa dello speco vertebrale onde ri 
durre l’iperpressione del liquido cerchio spi¬ 
nale. Conosciuta questa via per cui si poteva 
penetrare facilmente ed impunemente nulla co¬ 
lonna vertebrale, il neuropatologo americano 
Léonard Corning nel 1885 v’introdusse per 
primo della cocaina a scopo anestetico. 

Mossot dimostrava intanto che l’applicazione 
di un anestetico sui nervi dava luogo ad una 
insensibilità temporanea di essi, senza che si 
osservasse nella loro struttura anatomica alcu¬ 
na modificazione. 

Bisogna però risalire al 1898 per vedere ap¬ 
plicato questo metodo alle necessità operatorie 
per opera del Bier che, traducendo in pratica 
le suddette ricerche, dimostrò come iniet¬ 
tando un centimetro cubico di soluzione di 
cocaina all’1 % si poteva avere l’anestesia del 
corpo umano u sotto l'azione dell’anestetico 
si potevano eseguire operazioni chirurgiche. 

Nel 1901 il Tuffìer ha già operato più di 400 
casi in R. A. Dai allora questa alla portata di 
ogni operatore, entra nella pratica chirurgica. 
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Klien intanto stabilisce che il punto in cui 
è più facile penetrare con un ago nello speco 
vertebrale è lo spazio fra il 3° e 4° corpo lom¬ 
bare; Henle che dalla prima lombare in basso 
non ve alcun pericolo di ledere il midollo. 
Oltre un trentennio di quotidiana esperienza 
da parte di valorosi chirurghi sembrerebbe 
avesse dovuto portare ad un giudizio unanime 
e definitivo, mentre invece i più opposti pareli 
si contendono il campo. 

In America il sistema dell’amestesia rachidia¬ 
na non ha molti seguaci. Sappiamo da Forgile 
che Slanton riferisce che il 60% dei chirurghi 
americani, interrogati a proposito, risposero 
di non poter usare la R. A. Così nella) clinica 
Mayo di Rochester, il centro chirurgico più 
attivo del mondo, si ricorre alla R. A. solo nel 
2-3% degli interventi. D’altra parte a Nou- 
velle Orleans è molto in credito e Gaffagnino 
vi ha ricorso in 7322 casi. Sembra però che 
negli Stati Uniti il metodo stia prendendo una 
grande diffusione specie per opera del Pitkin, 
valoroso anestetista americano. 

In Austria, Germania, Inghilterra, Svezia, 
Svizzera, Danimarca dalla maggioranza dei 
chirurghi generici la R. A. non è usata in 
forte percentuale per quanto non manchi chi, 
riconoscendole dei pregi indiscussi, la utilizzi 
con vantaggio o addirittura con entusiasmo. In 
iutte queste regioni è l’eterdr che in massima 
linea tiene il primato quale analgesico. Anche 
in queste regioni, come ovunque, gli urologi, 
i ginecologi, gli ostetrici si servono di essa 
con ottimi risultati in unai media che sorpassa 
di frequente il 50 % degli interventi. La Ru- 
menia segue l’indirizzo di Jonnesco, il più ar¬ 
dito rachianestesista, che non esita ad intro¬ 
durre cocaina nello speco vertebrale per in¬ 
terventi sulla testa, collo, arti superiori. Nella 
Francia, nel Belgio, nella Spagna, a lato di 
numerosi e valenti sostenitori del metodo se ne 
contano altrettanti di pari vailore elio si oppon¬ 
gono energicamente. 

Sembra però in complesso che si intensifichi 
lo studio della R.A. sia dal lato clinico che 
fisiologico, che sempre più numerosa e com¬ 
patta si faccio la schiera dei fautori e che 
venga a mancare quelFassoluta opposizione 
che negava all'anestesia lombare perfino il pre¬ 
gio di essere indispensabile, sia pure in una 
piccola percentuale di casi. 

I chirurghi italiani furono, come sempre, 
fra i primi ad attuare questa innovazione nel 
campo dell’anestesia e al principio del 900 si 
levarono le prime lodi al metodo con casisti¬ 
che che non potevano contare che qualche 
centinaio d'interventi. Ma prima o poi ogni 


chirurgo ebbe a lamentare qualche inconve¬ 
niente o qualche caso disgraziato, si impres¬ 
sionò di questo, tanto più che mancando la 
pratica personale e collaterale non si poteva 
giudicare con esattezza dei rischi a cui si an¬ 
dava in contro, e nel dubbio e nell’incertezza 
non si fece più fautore del metodo. Così al 
primitivo entusiasmo, dopo una pratica troppo 
modesta o assolutamente a priori, seguiva un 
periodo di critiche acerbe quasi ancora si fosse 
sotto l'incubo delle parole del Corning, l’idea¬ 
tore stesso del metodo. « Io non sono un chi¬ 
rurgo, ma, come neurologo, io tremo per il 
midollo spinale ». Ma la tecnica della R. A. si 
perfezionò sempre più, a prodotti anestetici di 
notevole tossicità se ne sostituirono altri molto 
più innocui e che in dose minore ottenevano 
delle anestesie perfette. Si vide inoltre che i 
fatti che avevamo impressionato in un primo 
momento non erano che complicazioni relati¬ 
vamente rare, di poca entità, di effetto transi¬ 
torio, e così ('analgesia radicolare, ohe presen¬ 
tava degli indiscussi vantaggi, risalì in auge, 
guadagnando credito ed adesione. 

Non mancano tutt’oggi dei grandi e tenaci 
oppositori quali il Giordano di Venezia ed il 
Taddei di Firenze. 

Uno fra i più grandi e sperimentati fautori 

10 troviamo nell’Alessandri di Roma che ha 
sempre sostenuto i pregi e gli ottimi resultati 
della R. A. alla quale ricorre nel 59 % dei casi. 
Per citare qualcuno degli allievi detl'Alessan¬ 
dri che si è occupato dell’argomento, ricorderò 

11 Ranucci che così conclude un suo lavoro: 
r Risulta quanto siano lievi e fugaci le lesioni 
che l’anestelico spinale arreca all’organismo od 
in ispecial modo al fegato ed al rene con molto 
minor pericolo per l'infermo della narcosi ge¬ 
nerale ». 

Il Valdoni riporta 500 R. A. colla tutocaina 
ed esamina lo cause che inducono a consi¬ 
gliarne l’uso a preferenza non solo dell’ane¬ 
stesia generale, ma anche di quella locale e di 
quella degli splacnici. 

Anche il Di Paco si dichiara sempre a favore 
della R. A. 

Il Donati ha conlinualo ad usare l’anestesia 
lombare nel 10 % circa dei suoi interventi 
fino dal 1922. 

Nell’Istituto di Patologia Chirurgica di To¬ 
rino diretto dallT ffedruzzi il Biancalana ci 
rassicura sui temuti pericoli pei centri bulbari; 
il Dogliotti riesce a latorali/.zare non solo, ma 
a limitare notevolmente, direi quasi a volontà 
l'estensione del territorio di anestesia. 

Nella Clinica di Sassari l’analgesia lombare 
è largamente applicata o giustamente apprez- 
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zata come lo documenta l'alta proporzione del 
50 % di R.A. a cui si eleva il direttore Do¬ 
minici. 

Così pure il Tusini ricorre alla R. A. nella 
metà dei suoi interventi operatori. Il suo as¬ 
sistente* Barco così si esprime: « Siamo parti¬ 
giani convinti entro certi limiti della R. A. 
Noi crediamo di poter ammettere che, dato il 
modo come ci ha corrisposto, la R A. sia un 
ottimo mezzo anestetizzante. E ciò non deve 
essere inteso nel senso di ripiego, ricorrendovi 
esclusivamente quando condizioni particolari 
impediscano l’uso dell’anestesia generale, 
quantunque anche ciò costituisca un vantaggio 
non trascurabile. Infatti p. con lesioni epati¬ 
che o cardiache o renali nei quali è sconsi- 
gliabile l’uso della narcosi generale soppor¬ 
tano benissimo senza alcun risentimento nè 
operatorio nè postoperatorio la R. A.; noi cre¬ 
diamo di poter ammettere che la R. A. mentre 
elimina gli inconvenienti dellai narcosi gene¬ 
rale, ne assume gli stessi pregi, il tutto ben 
inteso dentro certi limiti ». 

Il Beccari c’informa che nella Clinica Chi¬ 
rurgica di Firenze l’anestesia rachidiana ò in 
uso fin dal 1908-909. Da detta epoca su un 
totale di 12485 anestesie furono praticate 4060 
R. A. il che rappresenta il 23,52 %. « Conclu¬ 
dendo, egli dice, tenuti presenti i reali bene¬ 
fici che la R. A. offre al malato e al chirurgo, 
mi sembra che sia da consigliarne l’uso nei li- 

u 

miti e con le indicazioni poste, perchè presenta 
assai meno pericoli degli altri metodi di ane¬ 
stesia, perchè ha scarse controindicazioni, 
perchè espone gli ammalati ad un assai mi¬ 
nor numero di accidenti post-operatori, per¬ 
chè assicura una perfetta anestesia, perchè è 
assai semplice e relativamente facile ». 

Anche il Sol ieri è partigiano della R. A. e', 
come risulta dallo studio di Marchini suo as¬ 
sistente, non esita a ricorrere a questa di fre¬ 
quente e con la massima fiducia nei suoi in¬ 
terventi. 

11 Babini, aiuto dell’Ortali direttore* dell’o¬ 
spedale di Ravenna, riferisce su 1000 atti ope¬ 
ratori eseguiti in R. A. L’unico caso disgra¬ 
ziato della sua statistica è un caso di morte, 
per paralisi bulbare. Egli però afferma che 
« chi si accinge ad usare la R. A. non deve 
arrestarsi davanti al primo insuccesso ed anche 
davanti ad un disgraziatissimo caso di morte. 
Nessuno dei nostri melodi di anestesia è sce¬ 
vre di pericoli, di incidenti gravissimi ed an¬ 
che mortali; indubbiamente però, e la testi¬ 
monianza di chirurghi di tutto il mondo lo af¬ 
fermano in modo assoluto, in infiniti casi 
l'anestesia lombare ha rappresentato un pro¬ 


gresso ed ha permesso l'esecuzione ed il buon 
esito di atti operatori che sotto altra forma non 
avrebbero potuto esser compiuti ». 

Il Cernezzi ha personalmente praticato oltre 
4000 R. A. nello spazio di quasi 25 anni senza 
aver a lamentare* alcun caso di morte attri¬ 
buibile al metodo nè disturbi di notevole in¬ 
tensità e durata e tanto meno definitivi. 

All’ospedale di Belluno il direttore Pieri non 
teme di raccomandare l’anestesia racimolare 
come metodo di scelta. In un totale di 5228 
operazioni compiute dal 1923 al 1927, 2343 e 
cioè il 44,8 % le eseguì in R. A. Non ha mai 
avuto casi di morte nè complicazioni lontane. 

Caccia e Permisi degli Ospedali Riuniti di 
Roma già nel 1910 pubblicarono una fra le* 
più numerose casistiche di R. A., quasi 5000 
interventi eseguili con tale metodo, scuotendo 
fortemente la riluttanza ed il timore degli op¬ 
positori: L’anestesia lombare* è stata in quel- 
l’ospedaile oggetto di studi e di apprezzamenti 
da parte di molti autori. 

Anche il Giannettasio fu uno fra i più con¬ 
vinti sostenitori della R. A. e per primo infatti 
la introdusse nell’ospedale di Ravenna soste¬ 
nendone la bontà con una serie di 343 casi, 
ed il Mosti allora suo assistente nell’Ospedale 
Vespucci di Firenze, asserisce che* la R. A 
può essere usata con sicurezza non solo quan¬ 
do la cloro ed eteronarcosi sono controindicate, 
ma anche là dove preesistono lesioni nefritiche* 
perchè la sua azione sui reni è nulla o di te¬ 
nuissima! entità. 

Il Licini, direttore dell’ospedale di Ortona 
a Mare, cosi si esprime ne*i riguardi della R. 
A. : « In base alle mie esperienze ritengo che 
l’anestesia spinale è un allettevole mezzo di 
anestesia e che certamente, e nella modifica, 
e nella ricerca di mezzi più efficaci e meno 
tossici stà il consolidamento dell’uso di que¬ 
ste metodo ». 

Il Cipriani, direttore dell'Infermeria Presi- 
diaria di Aquila, asserisce che la R. A. non 
deve essere nè bandita nè ridotta- ai minimi 
termini come vorrebbero alcuni, e che essa 
anzi deve tenere il campo per la sua efficacia 
e per la sua innocuità sui reni e sul fegato. 

Recentemente l’Antonioli afferma che la R. 
A. è un mezzo preziosissimo nelle mani del 
chirurgo, dotato di notevoli vantaggi rispetto 
alle altre forme di anestesia. 

I giudizi e gli apprezzamenti dei vari chi¬ 
rurghi italiani da me citati ritengo possano 
bastare a darci un orientamento di sufficiente 
garanzia sul conto in cui è tenuta l’anestesia 
lombare sia nelle grandi cliniche, sia negli 
ospedali piccoli. 
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Motivi di diffidenza verso i.a R. A. 

Come allora possiamo renderci conto del 
fatto che molti operatori diflìdano della R. A. 
e non vi ricorrono che in casi eccezionali, e 
che qualcuno dopo una larga pratica di questo 
metodo ha voluto far ritorno all’anestesia per 
inalazione? Esaminiamo le ragioni di questo 
fatto a prima vista inspiegabile: È logica la 
tendenza degli operatori a sistematizzare il me¬ 
todo di anestesia; ora l eleronarcosi è attuabile 
in un numero maggiore di casi che non l’inie¬ 
zione lombare, a meno che non ci si voglia 
spingere agli acrobatismi di Jonnesco che non 
segua alcun limite topografico alla R. A. Dato 
quindi che questa anestesia eterea dà dei buoni 
resultati ed è la sola di cui si possa disporre 
in molti interventi, non fa meraviglia che il 
chirurgo sia portato a ricorrervi anche quando 
potrebbe eseguire con miglior effetto la R. A. 
Inoltre si è un pò esagerato nel numero delle 
contro-indicazioni, tanto da mettere in imba¬ 
razzo l’operatore che le prendesse tutte in esa¬ 
me. Così riferendoci alla contro-indicazione 
su cui convengono all’unanimità i raohiane- 
stesisti, e cioè di non praticare la puntura lom¬ 
bare nei ragazzi al di sotto dei 15 anni, nella 
clinica Pediatrica di Bukarest sono state prati- 
ole 053 R. A. in bambini dai 4 ai 10 anni 
con resultati davvero soddisfacenti, senza nes¬ 
sun incidente* mortale, tanto che l’autore si 
sente in diritto di affermare che la R. A. nei 
bambini dai 4 ai 16 anni non presenta pericoli 
apprezzabili ed è preferibile alla narcosi per 
inalazione. Così per noi la lue non ci è sem¬ 
brato rappresentare una contro-indicazione as¬ 
soluta come ritengono in genere gli autori ed 
abbiamo effettuato la R. A. nei sifilitici senza 
alcun resultato dannoso. 

Più ancora la R. A. è sorta da pochi anni 
(piando già era in mano del chirurgo un me¬ 
todo di anestesia a cui egli era fortemente at¬ 
taccato perchè non esisteva che questo e sod¬ 
disfaceva alle richieste per la sufficiente sicu¬ 
rezza e semplicità. Ciascuno ama continuare 
nel sistema che ha imparato dal maestro, che 
ha veduto eseguire ed eseguito tante volte e 
di cui conosce perfettamente l’effetto. Egli 
certo rischierà quando vorrà da esso scostarsi 
per adottare un metodo per lui del tutto nuo¬ 
vo e che gli richiederà fatica neH’acquislarne 
debita pratica : Certa prò incerta cernuntur. 

Anche' la tecnica può influire nella scelta 
dell'anestesia : ora la tecnica della R. A. non 
presentai grandi difficoltà, ma è certo più com¬ 
plicata che non quella dell’eteronarcosi, tanto 
più che dalla precisione ed esattezza con cui si 
eseguisce dipendono in parte i resultati. 


Ma il motivo principale per cui l’analgesia 
radicolare non ha incontrato il favore di molti 
credo debba esser ricercato nel fatto che que¬ 
sta provoca degli accidenti bulbari che spa¬ 
ventano il chirurgo per il timore della morte 
sul tavolo operatorio con la responsabilità di 
cui s’incollpa l’operatore in questi terribili 
eventi. L’insuccesso, le complicazioni più te 
mibili, o la catastrofe nei p. in cui abbiamo 
praticata la puntura lombare si rilevano su¬ 
bito dopo l’introduzione dell’anestetico, du- 
lante l’atto operatorio stesso. E non può es¬ 
servi dubbio che questi incidenti siano in 
istretta dipendenza della R. A. Il contrario in¬ 
vece avviene con l’eteronarcosi in cui le com¬ 
plicazioni (es. bronco-polmonari) si hanno a 
distanza di tempo dall’intervento e lasciano 
più facilmente in dubbio se debbano attri¬ 
buirsi all’azione nociva dell’etere o ad altro 
motivo. Secondo Forgue e Basset il 60% delle 
morti negli operati con R. A. avvengono du¬ 
rante l’operazione, il 25 % nelle 24 ore se¬ 
guenti, per accidenti cardiaci, sincope bulica¬ 
re, paralisi respiratoria, turbe progressive del 
circolo e della respirazione. Talorai il chirurgo 
deve rimproverare sè stesso o per errori nella 
tecnica, o nella quantità o qualità dell’aneste¬ 
tico; talaltra invece la catastrofe avviene in 
modo del tutto imprevedibile forse per una 
particolare sensibilità del soggetto alla cocaina. 
Le circostanze sono le più terribili per il chi¬ 
rurgo : Sul tavolo operatorio, per un inter¬ 
vento che può essere di non grave entità, 
senza che egli abbia potuto in alcun modo 
prevedeilo, in pochi istanti deve assistere al 
quadro impressionante della morte, senza po¬ 
ter nè diminuire, nè neutralizzare la sostanza 
tossica iniettata. E per quanto talora non 
possa esser fatta alcuna accusa all’operatore, 
non v’è altra anestesia in cui la> responsabilità 
del chirurgo sia apparentemente più diretta : 
Infatti egli ha eseguito un metodo che non 
gode l’unanime favore, a cui anzi guardano 
con diffidenza specie i profani che l’hanno 
sentito accusare di favolose sciagure. 

Si comprende così come* per uno o due casi 
di morte in simili contingenze degli operatori 
quali Guinard, Delrez, Alglave, Chavannaz ed 
altri ancora abbiano abbandonato la R. A. 
dopo averla eseguita per molti anni. 

« Ci sono inoltre, così scrive il Cernezzi, de¬ 
gli apriorismi teorici profondamente radicati 
nell’animo di molli chirurghi, quale l’invin¬ 
cibile ripugnanza ad influire comunque sulla 
funzionalità del midollo spinale a scopo ane¬ 
stetico. E giacché anche inconsciamente il chi¬ 
rurgo esercita un grande potere di suggestione 
sui propri operandi, capita il fatto apparente- 
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mente paradossale di sentire che tutte le am¬ 
malate di un ginecologo del valore del Faure 
gli richiedono di esser operate in narcosi, men¬ 
tre i malati del Richard, Chalier, ecc. con al¬ 
trettanta fiducia e convinzione manifestano la 
loro preferenza per l’anestesia spinale. Vi sono 
così degli ambienti ospitalieri nei quali la 
tradizione è ormai favorevole e tale da dispor¬ 
re volentieri alla R. A. ed altri in cui si vuole 
dai malati la consolante tranquillità del sonno 
Anestetico: perchè quello che sembra desiderio 
spontaneo di malati non è altro che il resul¬ 
tato della dominante opinione personale dei 
diversi operatori ». 

Un altro motivo di preferenza per la narcosi 
in a latoria è la percentuale di mortalità appa¬ 
rentemente più bassa a cui si va incontro con 
questo metodo. Riferendoci alla monografia 
di Forgue e Basset., la più completa a taile 
proposito, riuniamo che questi AA. hanno 
potuto raccogliere varie statistiche fino a rag¬ 
giungere l’ingente cifra di 222,467 casi di R. 
A. con 16 morti in conseguenza di questa, 
ossia con una mortalità di 0,076 %. 

Sempre a proposito di mortalità globale con 
la R. A. Weifel su un complesso di 58.000 
casi trova una mortalità del 0,06 %; anche 01- 
lcndorff riscontra una mortalità del 0,06 % 
su 28,210 casi, ed identica percentuale è ri¬ 
portata da Strauss su 8,1,698 R. A. 

Nel complesso delle varie statistiche dei chi¬ 
rurghi italiani che io ho citato la mortalità 
per R. A. si abbassa al di sotto dello 0,02 % 
(Non ho i dati per comprendere in quosta 
somma le R. A. eseguite dall’Alessandri, Do¬ 
nali, Uffreduzzi). Infatti su un totale di 21,498 
R. A. solo in 4 casi la morte fu attribuita al¬ 
l’iniezione anestetizzante: (Caccia e Pennisi 1 
caso di morte su 5000 R. A., Buccari 2 su 
4000, Cernezzi 0/4000, Pieri 0/2343, Cipriani, 
Licini, Mosti, Valdoni 0/1336, Solieri 0/1095, 
Babini 1/1000, Barca 0/1000, Benedeschi 0/924, 
Antonioli 0/400, Benvenuti 0/400). La percen¬ 
tuale di 0,02 è forse più alta di quella a cui 
gli AA. suppongono si vada incontro con la 
narcosi per inalazione, per quanto con tale 
metodo si abbiano delle casistiche che diver¬ 
sificano in modo impressionante: Così Babcok 
ha un caso di morte su 500, Maio un caso di 
morte su 60.000. A parte il fatlo che non è sol¬ 
tanto la percentualità di morte che ci fa pre¬ 
ferire un metodo piuttosto che un altro, nel 
nostro caso poi chi considerasse lo cifre in se 
e per se verrebbe a conclusioni completamen¬ 
te errate.. Sarebbe di grande interesse poter 
stabilire un sicuro raffronto fra i vari metodi, 
ma per il giudizio non può servirci la percen¬ 
tuale di mortalità che sottoposta a particolari 


considerazioni. I casi di morte peT R. A. non 
possono sfuggire al chirurgo avvenendo o du¬ 
rante l’intervento o a breve distanza da que¬ 
sto. Per la narcosi eterea sono le complicazioni 
tardive quelle che portano a morte il p. ed è 
sempre cosa non facile a stabilirsi se esse siano 
dovute all’etere o ad ailtra causa; ond’è che 
molti casi di morte possono non figurare nelle 
casistiche. Si comprende così come Von Brunii 
e Strauss siano portati a dire che attualmente 
è impossibile stabilire una statistica; generale 
esalta e farsi sulla R. A. un’opinione ferma, 
basata su dei dati indiscutibili; e come Forgue 
e Basset affermino che attualmente sarebbe del 
tutto vano stabilire un paragone qualunque 
fra la mortalità della R. A. e quella delle ane- 
slesie generali. 

Inoltre una percentuale più alta di morta¬ 
lità nella R. A. è spiegata anche dal fatto che 
non pochi ricorrono a questa soltanto nei casi 
in cui la gravità delle condizioni dell’operando 
non p-.rmettono di sopportare una etero-nar- 
cosi. Fssi riconoscono in tal modo che questo 
mete.lo arreca minori danni. Tn simili con¬ 
dizioni la percentuale di mortalità è certo no¬ 
tevole, ma non è lecito per questo levare ac¬ 
cuse contro la R. A. in confronto all’etero- 
narcosi. 

RACrn-ANESTESIE ESEGUITE NEL NOSTRO OSPEDALE. 

Non si sono sottoposti a R. A. i p. inferiori 
ai 15 anni di età. Presentandosi la necessità 
non esiteremmo ad eseguire la puntura lom¬ 
bare convinti con Marian, Caccia, Rocher,. 
Cray che per sè sola l’età infantile non costi¬ 
tuisce una vera e propria contro indicazione. 
Non è per noi esistito alcun limite massimo 
di età, decidendo caso per caso l’anestesia da 
usarsi. Negli interventi al di sopra del dia¬ 
framma non siamo mai ricorsi alla R. A. 

Abbiamo tenuto presenti le contro-indica¬ 
zioni suggerite dai vari autori per l’anestesia 
spinale: Così l’ipotensione a qualsiasi causa 
dovuta, come pure l’ipertensione e l’arterio- 
scl erosi, le affezioni del sistema nervoso cen¬ 
ti ale, le infezioni generali, gli stati di shock, 
di iperazotemia, di anemia acuta. Non è da 
credere però che queste e tutte le altre contro- 
indicazioni che via via i vari AA. hanno for¬ 
mulato siano state osservate in modo assoluto 
e senza discernimento. Così ci è sembrato ta¬ 
lora opportuno usare la R. A. in arterioscle- 
rotici, in chi aveva vizi di cuore, in nefritici, 
in individui con lesioni polmonari, in a. di 
miocardite ed endocardite, negli anemici e ca¬ 
chettici, nei sifilitici ecc., senza che mai si sia 
avuta la convinzione di aver apportato con la 
analgesia endorachidea un danno che avrem- 
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ino potuto evitare se si fosse» ricorsi ad un 
genere diverso di anestesia. 

Abbiamo costantemente usato quale aneste¬ 
tico il Pauraohiol Molteni; nel determinare la 
dose sempre abbiamo tenuto presente l’a. nel 
suo peso, età, condizioni generali, intervento 
da sopportare. 

Per la tecnica nell'esecuzione ci siamo uni- 

%. V 

fermali alle regole dettate da Leriche. Come 
giustamente osserva il Cernezzi, « quello che 
sovrallutto influisce sul buon andamento di 
una R. A. è il saper formarsi una sufficiente 
esperienza e con lo stesso anestetico, e alla 
stessa concentrazione. Solo col tempo e con 
mezzi sempre eguali si acquista la possibilil• 
di avere anestesie sicure, sufficienti e dell’in- 
tensità e della durata che si desiderano ». 1 
casi in cui si ricorse alla R. A. furono i se¬ 
guenti: Ernie 150, apparato genito-urinario 84, 
appendiciti 80, ano, perineo e retto 28, arti 26, 
stomaco ed intestino 18, cistifelleai e fegato 8, 
pareti addominali 6. (Totale 400). 

Qualche rara volta in cui non si riusciva 
(specie nei .grassi e negli emotivi) col solito 
metodo a penetrare nel sacco durale, abbia¬ 
mo spinto l’ago ad un centimetro dalla verte¬ 
brale verso la linea mediana riuscendo così a 
sormontare sempre ogni difficoltà. 

Altrai evenienza a cui ci siamo trovati di 
fronte negli individui a tipo eretistico, negli 
emotivi o comunque fortemente imprfcssio-? 
nati, è stata quella di sentir lamentare il p. 
per un dolore del tutto immaginario, o per 
lo meno facilmente sopportabile. È duopo al¬ 
lora rassicurane e convincere il p. che il dolore 
con questo metodo è abolito malgrado la sua 
perfetta conoscenza, magari stordirlo con una 
piccola quantità di etere, ma ri spiarmi a rgli 
tutte le conseguenze di una narcosi per inala¬ 
zione. 

Quanto alla durata dell’anestesia, all'inten- 
silà, all* esterisione, in genere ha corrisposto 
alle nostre richieste in modo perfetto, il che 
non esclude che qualche volta negli ultimi 
tempi dell’intervento sia venuta a mancare 
1 azione anestetica specialmente se questo si è 
protratto più a lungo di quanto non fosse pre¬ 
vedibile. 

Durante l’atto operatorio si sono verificati in 
una buona percentuale di p. qualcuno di quei 
fatti in dipendenza diretta o indiretta della&io- 
ne dell'anestetico sui centri bulbari che com¬ 
plessivamente vanno sotto il nome di « orage 
del 20° minuto ». Così irrequietezza, sudore 
freddo, pallore, prostrazione generale, sonno¬ 
lenza, angoscia, senso di costrizione toracica, 
difficoltà nella respirazione, vomito, polso pic¬ 
colo e frequente. Tn un solo caso questi fe¬ 


nomeni si sono presentati in modo imponente 
(mentre ancora si stava disinfettando il cam¬ 
po operatorio) setto forma di collasso della 
durata di 15-20 minuti primi, che ci ha im¬ 
pressionati non poco e costretti a rimandare 
l'intervento. Quanto ai disturbi a distanza dal¬ 
l’atto operatorio, mai nella nostra pratica ci 
è occorso di vedere complicazioni bronco-pol¬ 
monari imputabili alla R. A. Questa per noi 
rappresenta il mezzo più sicuro per mettersi al 
riparo dalle complicazioni polmonari. Quando 
esse si sono verificate, sempre ci siamo trovati 
di fronte a p. nei quali, sia per pusillanimità, 
sia per una particolare resistenza alla R. A., ab¬ 
biamo dovuto ricorrere anche alla etero-narcosi 
che noi pratichiamo da sola quando non sia 
attuabile l’analgesia rachidiana. Del resto non 
si saprebbe come spiegare Einfluenza diretta 
della R. A. sulle complicazioni bronco-pol¬ 
monari, complicazioni invece che possono ve¬ 
rificarsi nell’anestesia per inalazione, sia per 
l’influenza deleteria che l’etere o il clorofor¬ 
mio esercitano direttamente sulla mucosa 
delle vie respiratorie, sia per le polmoniti ab 
ingestis. 

Quello che ho detto per le complicazioni 
sulle vie respiratorie si potrebbe ripetere anche 
per il rene e per il fegato. Per noi le com¬ 
plicazioni post-operatorie su questi organi non 
vengono nè provocate nè aggravate nel loro de¬ 
corso dall’anestesia lombare. 

Quanto alla ritenzione o incontinenza di feci 
o di orine, meteorismo addominale, elevazioni 
termiche, gangrene cutanee ed altre compli¬ 
cazioni da alcuni AA. imputate alla R. A., nei 
rarissimi casi in cui qualcuna si è verificata, 
sono stajte soltanto la sede topografica e le al¬ 
tre contingenze delì’atto operatorio che hanno 
avuto la loro influenza, non il genere di ane¬ 
stesia. 

I disturbi invece che ci sembra logico met¬ 
tere a carico della R. A. sono la cefalea, la ra¬ 
chialgia (talora con sintomi di meningismo), 
il vomito, le paralisi e paresi transitorie degli 
a.rti inferiori. 

Un leggero grado di cefalea, qualche dolore 
vagante al rachide, nausea e conati di vomito 
1 abbiamo notato non raramente nei rachiane- 
stetizzati, ma si è trattato di disturbi di breve 
durata e di lieve entità. Solo in una giovane 
operata per ectasia, della vena femorale dell’arto 
sinistro si verificarono delle complicazioni di 
notevole gravità. Furono iniettati circa 2 cc. di 
Paurachiol (cioè 10 ctgr. di novocaina con ctgr. 
0.02 di adrenalina) con le solite norme di tec¬ 
nica. L’inttTvento fu di facile esecuzione e di 
breve durata; la ferita operatoria si chiuse per 
prima in pochissimo tempo. Durante l'atto chi- 
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rurgico La. ebbe nausea e conati di vomito, 
smania e malessere generale, ma senza nessun 
fatto di particolare interesse. Dopo tale inter¬ 
vento la temperatura ascese a circa 38 u e su 
questa altezza si mantenne per una diecina 
di giorni; i due arti inferiori non riacquista¬ 
rono la loro motilità e sensibilità che a distanza 
di 4 giorni il destro, di 12 il sinistro; com¬ 
parve cefalea, dolore al rachide, rigidità della 
nuca e di tutta la colonna vertebrale, vomito 
incoercibile. La cefailea e la rachialgia costrin¬ 
sero l’a. a tenere il letto per oltre un mese 
evitando i movimenti e specie la posizione 
verticale». Solo alla distanza di una sessantina 
di giorni dall’intervento Lai. si poteva dire 
completamente rimessa nelle condizioni fisi¬ 
che senza alcun postumo. La giovane asserisce 
presentemente di non aver più risentito alcun 
danno. 

Conclusioni. 

La R. A. limitata agli interventi sotto-dia¬ 
frammatici arreca dei grandi vantaggi sia al¬ 
l’operando che all’operaitore; il chirurgo non 
dovrebbe nutrire per essa delle antipatie in¬ 
fondate*, nè rigettarla a priori. 

Le contro-indicazioni debbono esser sempre 
presenti alla mente dell’operatore; egli però è 
il solo giudice di esatta competenza ne*l deci¬ 
dere caso per caso sul valore di una data con¬ 
tro-indicazione. 

Il danno che si apporta all'organismo col¬ 
l'anestesia midollare è più limitato che con 
toll’etero-narcosi, e se si potesse tener esatto 
conto di molte complicazioni che avvengono a 
distanza di tempo dall’operazione, causate o 
favorite dall’influenzai deleteria che l’etere ap¬ 
porta specialmente sui polmoni, fegato e reni, 
io credo che la R. A. guadagnerebbe molto 
nel confronto con la narcosi per inalazione. 

Con la R. A. abbiamo la possibilità di otte¬ 
nere in un tempo brevissimo un assoluto ri¬ 
poso addominale con riduzione delle anse in¬ 
testinali e un completo rilasciamento dei mu¬ 
scoli quale si ha soltanto nel periodo in cui 
la narcosi è profonda. È così possibile eseguire 
manovre lunghe e delicate anche in organi 
addominali profondi e suture perfette in am¬ 
biente» calmo e tranquillo senza la preoccu¬ 
pazione della scrupolosa sorveglianza dell’o- 
peramdo. L’a. ci dice egli stesso le sue soffe¬ 
renze, può darci utili indicazioni, eseguire mo¬ 
vimenti opportuni. Negli ospedali piccoli com’è 
il nostro, v’è anche il grande vantaggio di 
non esser costretti ad immobilizzare un assi¬ 
stente che spesso non abbiamo a disposizione 


per affidargli soltanto l’etere e la maschera. 

Esistono dei rischi, delle complicazioni 
gravi specialmente durante l atto operatorio, 
molto appariscenti e di grande responsabilità 
per il chirurgo; ma per fortuna sono estre¬ 
mamente rare ed in percentuale* non superiore 
a quelle che si verificano coll'anestesia da ina¬ 
lazione. 

Secondo la nostra esperienza tutte le volto 
che la puntura lombare è riuscita bene tec¬ 
nicamente anche i disturbi sono stati assenti. 
In quei casi in cui talora per inevitabili com¬ 
plicanze tecniche la R. A. ha presentato delle 
difficoltà, ivi si sono verificate le complica¬ 
zioni che talora, ma in rarissimi cosi, hanno 
assunto un andamento drammatico. Io credo 
che talvolta sia imputabile al chirurgo ogni 
e qualsiasi incidente veramente grave che si 
verifichi in seguito alla R. A. Essa va pro¬ 
porzionata all’ammalato, alla durata dell’in¬ 
tervento, alla propria abilità operatoria. Solo 
con una perfetta esecuzione tecnica eviteremo 
inconvenienti piccoli e grandi che anziché es¬ 
sere imputabili al metodo vanno talora messi 
a carico esclusivamente dell’esecutore. Gli ane¬ 
stetici oggi in uso sono molti e sarebbe dif¬ 
ficile giudicare attraverso la letteratura quale 
abbia dato migliori resultati; ci sembra buona 
regola l’adoperare sempre lo stesso anestetico 
onde acquistarne una pratica sicura. La tec¬ 
nica della R. A. si è perfezionata sempre più; 
ad anestetici di grande tossicità sono stati so¬ 
stituiti ailtri più innocui e che in dose mi¬ 
nore procurano delle perfette anestesie. È fon¬ 
data la speranza che in un domani si possa 
limitare il danno ad una interruzione funzio¬ 
nale e momentanea di quella parte di midollo 
spinale da cui dipende la sensibilità della re¬ 
gione su cui si deve intervenire. « La R. A., 
ha affermato il grande Leriche, guadagna ter¬ 
reno di giorno in giorno; essa è l’anestesia di 
elezione delle giovani generazioni chirurgiche, 
ciò che ne garantisce certamente l’awenirc* ». 

RIASSUNTO. 

L’A. accenna alla diffusione che il metodo 
della R. A. ha raggiunto in Europa ed in 
America e si intrattiene a dimostrare il credito 
che questo metodo gode nelle cliniche e negli 
ospedali d Italia, riportando il giudizio di molti 
e valorosi chirurghi italiani. Parla dei motivi 
per cui tutt’oggi alcuni A A’, continuano a dif¬ 
fidare della R. A., e della percentuale di mor¬ 
talità solo apparentemente più alta a cui si 
va incontro con questo sistema in confronto 
alla narcosi per inalazione. Riferisce inoltre 
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i resultati di 100 analgesie eridoraichidee pra¬ 
ticate nell’ospedale di Volterra e conclude che, 
dati i grandi vantaggi che la K. A. può ap¬ 
portare in molli interventi sia all’operando 
che all'operatore se usata con la debita tec¬ 
nica e dentro certi limiti, i chirurghi non do¬ 
vrebbero nutrire per essa antipatie infondate, 
nè rigettarla a priori. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Clinica Chirurgica 
della R. Università di Napoli 

Direttore : Sen. Prof. G. Pascale. 

Ospedale dei Pellegrini di Napoli. 

Direttole: Prof. N. Lo'Ngo. 

Sodoku. Possibilità di reinfezione 

per il dolt. Carlo Mastrosimone, assistente. 

La febbre da morso di topo, chiamata in 
Giappone Sodoku (So = topo) presso di noi è 
un'infezione molto rara, e prima del magi¬ 
strale lavoro del Frugoni, pubblicato in Rifor¬ 
ma medica nel 1911, non era ancora stata de¬ 
scritta in Italia. Senonchè dopo l’importante 
pubblicazione di questo A., mano a mano se 
ne son venuti segnalando e descrivendo diversi 
casi ed anche la nostra letteratura si è venuta, 
per conseguenza, arricchendo al riguardo tan¬ 
to da poter fino ad oggi numerarne poco 
meno del centinaio. Comunicazioni e studi 
interessanti al riguardo sono stati fatti da 
molti nostri AA. (Fasiani, Martinotti, Gatti, 
De Vecchi, Baffis, Lucatelli, Neirotti, Ingara- 
ino, Perides, Burbi, Savagnone, ecc.) massi¬ 
mamente in questi ultimi anni. 

È fuori dubbio che questa infezione sia tra¬ 
smessa alFuomo dal topo, e più dal decuma- 
nus che dal nttus o dall’alexandrinus, ma 
sono stali descritti anche casi per morsi di 
gatti, scoiattoli.e finanche di cani come nei 
pazienti di Ripley. Bisogna riconoscere però, 
che questa malattia diffusa nei paesi Orientali 
(Giappone, Cina, India, Malesia; meno diffu¬ 
sa in Africa ed in America) presso di noi è 
addirittura eccezionale e sfugge facilmente 
alla diagnosi. Infatti l'infezione già conosciu- 
. ta pare in India da tempo, per la prima volta 
fu da Wilcox e Watson nel 1840 descritta in 
Giappone e come una violenta sindrome feb¬ 
brile da morso di topo che solo nel 1916 Fu- 
taki e la sua scuola (Osumi, Taniguchi e Ta- 
kaki) potevano inquadrare scoprendone Fagen- 
te ecologico rappresentato da una spirocheta, 
priva di membrana ondulante, corta, mobilis¬ 
sima, che molti altri autori invece (Castel¬ 
lani) classificano tra i treponemi. Anche Dick, 
Tunnicliff, Schottmullcr, Blake ed altri isola¬ 
rono dal sangue degli infetti da sodoku una 
spirocheta venendo cosi a confermare gli stu¬ 
di dei precedenti AA. 

Per quanto riguarda la diffusione Ripley e 
Van Sant ritengono però che in America co¬ 
me in Biuropa Finfezione è più frequente di 
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quello che generalmente si crede specie nelle 
località di commercio marittimo o che stan¬ 
no in relazione e traffici con l’Oriente. Ben¬ 
ché la malattia sia di una estrema benignità 
dopo l'avvento in terapia dei preparati arse- 
nobenzolici preconizzati da Hata, prodotti i 
quali hanno portata la mortalità dal 10% de¬ 
scrii la da Miyake nel 1899 a un per mille mi¬ 
nimo al presente, pure ii quadro della malat¬ 
tia è abbastanza complesso per cui ogni con¬ 
tributo è indubbiamente ulile, tanto più se, 
come in questo che vado a descrivere, dà adi¬ 
to a considerazioni di un certo rilievo. 

Nel mio turno di servizio all’ambulatorio 
Chirurgico dell'Ospedale dei Pellegrini ho po¬ 
tuto rilevare il caso che faccio oggetto della 
nota presente: 

Addì 3 settembre 1934 si presenta alla mia os¬ 
servazione tal Antonio Costantini di Eugenio e di 
Uosa Martano di anni 23 scapolo, panettiere, da 
Napoli il quale ini mostra una piccola ferita la¬ 
cero-contusa alla regione latero-interna della fa¬ 
langetta del medio sinistro, profonda ai muscoli. 
Il paziente mi racconta che sei giorni prima si 
era presentato al nostro Ospedale per farsi medi¬ 
care la stessa ferita essendo stato alcune notti 
antecedenti alla prima medicatura morsicato men¬ 
tre dormiva su di un pagliericcio steso a terra 
nel terraneo del forno dove lavora da un gros¬ 
so topo. Avendo avuto altre volte di questi in¬ 
fortuni più che per il suo stesso mestiere, per la 
maniera di vita, non ne aveva fatto gran caso; 
senonchè il vivo dolore locale, la febbre elevata, 
la comparsa ili macchie di color roseo diffuse 
per il corpo, molto pruriginose, e più di tutto 
delle tumefazioni nella regione ascellare sinistra 
e all inguine dello stesso lato che non aveva mai 
avvertito altre volte, lo avevano spinto a ritornare 
nel nostro Ospedale. Mi racconta ancora che un’al¬ 
tra volta e propriamente circa un anno prima 
nella primavera del 1933, mentre prendeva delle 
legna nello stesso locale era stato anche morsi¬ 
calo da un topo al dorso della mano destra ed 
aveva avuto per molti giorni febbre alta e du¬ 
rante la febbre delle macchie cutanee di colorito 
roseo inducenti, come queste ultime, forte pru¬ 
rito, che scomparivano col calar della febbre, e 
riapparivano quando la febbre ritornava, febbre 
e macchie che dopo qualche mese, senza Tinter- 
vento di medici o di medicinali, pare siano scom¬ 
parse. Nell’anamnesi familiare di questo amma¬ 
lato risulta: padre e madre viventi e sani, un 
fratello e una sorella in buona salute, un’altra so¬ 
rella morta qualche anno fa, all'età di 18 anni, 
per malattia che non sà precisare. La madre pare 
non abbia avuto aborti. Nell’anamnesi personale 
il paziente non ricorda di aver sofferto altre ma¬ 
lattie, se non, molto piccolo, il morbillo. Nega ma¬ 
lattie veneree e la lue. Stato attuale: aspetto ge¬ 
nerale piuttosto deperito, colorito della pelle e 
‘Ielle mucose, al momento dell'osservazione, pal¬ 
lido. Sistema muscolare flaccido, pannicolo adipo¬ 
so scarso. La pelle si solleva facilmente in piccole 
pieghe. Sistema osseo regolare. Nulla a carico del- 
1 apparato respiratorio. Apparato digerente: appe¬ 
tito scarso, rilevante sete, lingua impatinata, eva¬ 
cuazioni irregolari. L'addome è trattabile: il fe¬ 


gato si palpa leggermente alle profonde inspira¬ 
zioni, indolente alla palpazione. La milza, poco 
dolente alla palpazione, deborda di oltre un dito 
trasverso al disotto dell’arcata costale, sull’ascel¬ 
lare posteriore. A carico dell’apparato urinario 
nulla. Apparato circolatorio: polso frequente, 
ritmico. Temperatura elevata 38°,5. Cuore sano. 
Sistema nervoso: riflessi tendinei e cutanei nor¬ 
mali. Note rilevanti si riscontrano però nell’ap¬ 
parato ghiandolare linfatico. Alla palpazione nel 
cavo ascellare sinistro, si rilevano noduli ghian¬ 
dolari tubefatti, molto dolenti alla pressione, 
mobili, e ancora più rilevanti nella regione in¬ 
guinale dello stesso lato, dove si possano addi¬ 
rittura palpare delle tumefazioni della grandezza 
di una piccola avellana. L’intensità di questo do¬ 
lore è caratteristico per cui l’ammalato ha pau¬ 
ra di stringere il braccio contro il torace o se¬ 
dersi a cosce chiuse. Nella regione latero-cervi- 
cale destra e sinistra come al cavo ascellare de¬ 
stro ed all’inguine dello stesso lato, le ghiandole 
sono lievemente percettibili. All’esame obbiettivo 
della regione falangettea del medio sinistro si ri¬ 
leva: una piccola soluzione di continuo non più 
grande rii una lente (mezzo centimetro quadrato) 
a margini contusi, di colorilo molto più intenso 
del tessuto circostante, tendente al rosso bruno, 
di consistenza ispessita, secca, non segregante, 
dolentissima alla pressione. TI fondo si intravede 
piatto, asciutto, non poltiglioso nè lardaceo. I 
tessuti intorno si mostrano infiltrati, anch'essi 
ispessiti, dolenti, ma non in modo da non per¬ 
mettere la flessione della falangetta sulla falan¬ 
gina e di questa sulla falange. Detergo la lesione 
con acqua ossigenata e vi lascio cadere qualche 
goccia di tintura di iodo, medico con un lieve 
strato di vaselina allo xeroformio. ed applico sul¬ 
la regione ascellare ed inguinale sinistra deH’un- 
guenlo all’illiolo, mentre consiglio al paziente ri¬ 
poso e qualche carta di antipirina e fenacetina 
per la febbre. Prelevo intanto pungendo il polpa¬ 
strello dell'indice sinistro del sangue e raccolgo 
Purina del paziente per esaminarla. Questi esa¬ 
mi, come quelli istologici che vado a descrivere, 
vengono fatti da me nell'Istituto della R. Clinica 
Chirurgica. 

Pur pensando subito per l’eziologia così carat¬ 
teristica a un’infezione da sodoku, credo oppor¬ 
tuno rimandar di qualche giorno la cura ormai 
classica per ovvie ragioni, non ultima quella della 
estrema rarità della infezione presso di noi, della 
forse già sofferta infezione da morso di topo del¬ 
l'infermo, come da quanto mi ha riferito alla 
meglio il paziente, si può pensare; ed in fine per 
non aver ancora nessun reperto ematologico. Pur 
non sperando molto da quest’ultimo reperto, nè 
da altri esami, essendo rarissimo poter riuscire a 
scoprire la spirocheta come hanno detto molti, 
fra cui accuratamente il Fasiani, il quale tra mol¬ 
tissimi esami tentati, solamente con l’inoculazio¬ 
ne del sangue dell’ammalata nel peritoneo di otto 
cavie, potè ritrovare, pare, spirochete in una sola 
di esse, credo opportuno attendere. Senonchè dopo 
due giorni essendo ritornato l’infermo all’ambu¬ 
latorio febbricitante (39°,2), con chiare eruzioni 
cutanee, caratterizzate massimamente da papule 
piane, di color roseo pallido, di varia grandezza, 
raggruppate in special modo alla regione interna 
degli arti superiori ed inferiori, al collo ed alla 
faccia, mi decido a fare un’iniezione intramusco¬ 
lare di arsenobenzolo, mentre asporto un piccolo 
pezzo di tessuto della lesione per esaminarlo isto- 
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logicamente. Nella terza medicatura avvenuta do¬ 
po altri due giorni, perdurando la febbre, che, a 
dire dell’infermo scende solo un poco all’alba, ed 
il dolore all’ascella sinistra dove le linfoghiandole 
si mantengono stazionariamente tumefatte, aspi¬ 
ro da una vena del braccio del sangue per farne 
vari esami. L’esame del sangue per la reazione 
Wassermann risulta negativo, mentre gli strisci 
non lasciano apprezzare parassiti di sorta. La for¬ 
mula leucocitaria in un primo esame dà risultati 
per una rilevante mononucleosi; infatti essa de¬ 
nota : leucociti polinucleati neutrofili 52, eosino- 
fili 1, basofili 0, mononucleati grandi 16, linfo¬ 
citi 27, forme di passaggio 4. L’esame dell'urina, 
pui avendo peso specifico basso, non ha alcunché 
di notevole. 

Intanto il paziente comincia ad accusare dolori 
anche alle articolazioni, spiccate mialgie specie 
alla coscia ed al braccio sinistro, ed una profonda 
astenia. Pratico una seconda iniezione di 0,30 di 
neosalvarsan per via endovenosa ed applico sulla 
lesione del dito che non dà secrezione (vera le¬ 
sione arida) pur avendola traumatizzata per re¬ 
scissione del pezzo biopsico, una soluzione di ar- 
senobenzolo e glicerina che applico anche alla re¬ 
gione ascellare ed inguinale sinistra. Nella quar¬ 
ta medicatura dopo 2 giorni altra iniezione di 
arsenobenzolo endomuscolare e solito trattamento 
della lesione. Finalmente alla quinta medicatura 
che faccio dopo 3 giorni il paziente mi dice di 
sentirsi un po’ meglio e che la febbre non è più 
così alta. Infatti le linfoghiandole sottoascellari 
ed inguinale sinistre sono molto diminuite di vo¬ 
lume e non così dolorose, mentre la lesione lo¬ 
cale lascia intravedere qualche piccola granula¬ 
zione nella incipiente secrezione. Prelevo altro 
sangue per ulteriori esami e devo notare che men¬ 
tre la Wassermann persiste negativa la formula 
leucocitaria dà: Leucociti polinucleati neutrofili 
55, eosinofili 2, basofili 0, mononucleati grandi 
14, linfociti 26, forme di passaggio 3. Inietto an¬ 
cora endovena un’altra fiala di neosalvarsan (0,60) 
in modo che il mio paziente ha avuto 4 iniezioni 
di cui due endovenose e due endomuscolari in 
nove giorni. Lo faccio ritornare dopo tre giorni 
per riprendere il suo turno, ma devo constatare 
questa volta che le alterazioni ghiandolari sono 
quasi scomparse, non presenta più eruzioni cu¬ 
tanee, mentre la temperatura è ritornata normale 
nel giorno antecedente. Ritengo opportuno so¬ 
spendere le iniezioni di arsenobenzolo e medico 
la sola lesione del dito che va rapidamente mi¬ 
gliorando. .Senonchè il 21 settembre, e propria¬ 
mente dopo 2 giorni daH’ultima medicatura, il 
paziente mi riferisce di avere avuto la sera ante¬ 
cedente nuovo accesso febbrile pur senza esante¬ 
ma per cui ritengo necessario praticare ancora 
un’altra iniezione di neosalvarsan (0,75) endove¬ 
nosa. Dopo quest'ultima iniezione, nelle medi¬ 
cature successive, il paziente non ha accusato nes¬ 
sun disturbo, la linfoadenite ascellare ed ingui¬ 
nale si è ridotta, la febbre non è più comparsa, 
nè le eruzioni cutanee, e la lesione al dito è gua¬ 
rita. Il paziente, che ho rivisto nel febbraio scor¬ 
so, dopo cinque mesi, appare completamente ri¬ 
stabilito. 

* * * 

Il caso esposto mi dà la possibilità di fare 
alcune considerazioni : 

Il quadro diagnostico classico del sodoku, è 
senza dubbio, rappresentato dal morso di to¬ 


po, dalla febbre a tipo ricorrente, dalle mani¬ 
festazioni cutanee, e dalla scomparsa rapida 
dei sintomi dopo trattamento di preparati spi- 
rillicidi, senonchè questo quadro subisce al¬ 
cune variazioni nelle descrizioni di quelli che 
si sono occupati dell’argomento sia in rap¬ 
porto ai sintomi (mancanza di esantema, feb¬ 
bre continua, scarsa alterazione locale) (Peri- 
des) che in rapporto alla cura (l’infezione la¬ 
sciata a sé stessa, purché lieve, va mano mano 
col tempo spontaneamente a guarigione) (Sava- 
gnone). Nel nostro ammalato pare che in pri¬ 
mo tempo e cioè nella primavera del 1933, 
quando fu morsicato al dorso della mano de¬ 
stra, si fosse determinata una infezione feb¬ 
brile con eruzioni cutanee in relazione alla 
febbre stessa. Stando ai fatti narratici, dopo 
alcune settimane e senza alcuna cura quest’in¬ 
fezione regredì e scomparve, non dandogli, fi¬ 
no al presente, nessun fastidio. Questo rac¬ 
conto è pressoché il quadro della infezione da 
sodoku per cui la malattia caduta sotto la no¬ 
stra osservazione potrebbe ritenersi o come la 
continuazione della preesistente assopita ma 
non scomparsa, o piuttosto come una vera 
reinfezione. In questo caso si spiegherebbe la 
più imiportante manifestazione dei sintomi in 
rapporto con la prima infezione quali l’adeni- 
te imponente alla regione ascellare e ingui¬ 
nale sinistra, l’acuto dolore alla lesione ed ai 
muscoli, il risentimento articolare. Pur non 
volendo pensare a una evenienza tanto rara 
presso di noi da non essere stata ancora de¬ 
scritta, e perchè da me non constatata diret¬ 
tamente se pur desunta dal racconto del pa¬ 
ziente, credo doveroso però ritornare su di 
un dato della formula leucocitaria che mo¬ 
stra un indice di somma importanza nel no¬ 
stro caso e cioè una rilevante mononucleosi. 
Questa mononucleosi specie per quanto ri¬ 
guarda i grandi mononucleari, potrebbe rap¬ 
presentare l’esito di una pregressa alterazione 
morfologica degli elementi corpuscolari del 
sangue in seguito ad una reinfezione (nel ca¬ 
so presente da sodoku) e come si nota (Nae- 
geli) in alcune malattie tropicali, e, come non 
è raro riscontrare, anche nella reinfezione ma¬ 
larica. In tutti i modi credo opportuno richia¬ 
mare l’attenzione su questi dati che altri po¬ 
trebbero meglio sviluppare e chiarire. 

Per la terapia ho preferito i preparati arse- 
nobenzolici raccomandati dalla maggior parte 
degli AA., ma intensamente somministrati (5 
iniezioni in 16 giorni di cura) sia per inie¬ 
zioni endomuscolari che endovenose, ed inol- 
Ire tanto sulla lesione che sulle regioni ghian¬ 
dolari ho applicato una soluzione glicerinata 
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di arsenobenzolo, ricoprendo le regioni stesse 
con guttaperca laminata per evitare l’assorbi¬ 
mento da parte della garza protettiva, mentre 
ne veniva influenzato l’assorbimento stesso, 
da parte della cute. Questa medicatura mi ha 
dato ottimi risultati, poiché in una alle inie¬ 
zioni ha contribuito a far regredire in pochi 
giorni l’infezione con le sue manifestazioni 
massimamente ghiandolari. 

Infine, a completamento delle ricerche ine¬ 
renti al mio caso, mi piace descrivere istolo¬ 
gicamente lo stato della lesione al dito medio 


sinistro dove si produsse il morso dell’ani¬ 
male, lesione che si presentava come ho detto 
con dolore vivissimo specie alla pressione e 
con una ferita asciutta a carattere di vera ari¬ 
dità, .molto caratteristica e che mi indusse a 
procedere a una biopsia per un eventuale esa¬ 
me di un certa rilievo. Prelevato il pezzo, la¬ 
vato per qualche minuto è stato passato nella 
serie degli alcool a concentrazione crescente. 
Indi chiarificato in xiloro se ne è fatta l’inclu¬ 
sione in paraffina e si è preceduto a tagli se¬ 
zionali che si sono infine colorati con l’ordi¬ 
naria doppia colorazione di emallume-eosina. 
Il pezzo è stalo orientato per gli esami isto¬ 
logici in guisa da comprendere sia la super¬ 
ficie cutanea limitrofa alla lesione che i tes¬ 
suti sottostanti. Seguendo con l’osservazione 
questa superficie epidermoidale si nota che 
essa a un certo punto si arresta, ed in detta 


sede affiorano gli strati epidermoidali sotto¬ 
stanti. L’epidermide alla quale abbiamo ac¬ 
cennato, non ha aitei azioni degne di rilievo, 
presenta solo un maggior spessore nei suoi 
strati cellulari, specie in corrispondenza degli 
strati papillari e fa notare inoltre aumentato 
notevolmente lo strato corneo che si presenta 
in alcune zone molto spesso, limitato dal lato 
dermoidale da un evidente strato di cellule 
granulose (vedi fìg. 1). 

Dov* si arresta questa epidermide affiora¬ 
no gli strali connetlivali sottostanti, i quali 


hanno tutto le note di un processo necrohin- 
tico, ed un poco più distalmente, di una rea¬ 
zione infiammatoria pur non eccessivamente 
spiccata. Il derma ha note di un processo in¬ 
fiammatorio a tipo fibroblastico con scarsi 
vasellini sanguigni di nuova formazione. 11 
derma stesso si dispone in guisa da limitare 
degli spazi in cui si trovano delle zolle di tes¬ 
suto grassoso molto evidente, nei quali il 
grasso nelle manipolazioni della microtecnica, 
si è disciolto. 

.Nella zona invece di tessuto connettivo fi- 
♦ 

brillare oltre ai vasi ai quali abbiamo accen¬ 
nato sono evidentissime numerose formazioni 
che sia per la loro morfologia che per i carat¬ 
teri tintoriali, dobbiamo interpretare come 
« corpuscoli del Pacini » i quali hanno però 
una disposizione un poco dissimile da quella 
che normalmente è stata riscontrata dagli isto- 



Fig. 1. 
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logi, e cioè che quasi si circondano con una 
capsula che lascia dei vuoti fra detto corpu¬ 
scolo e la capsula stessa: e qualche volta an¬ 
che in questa capsula, a circondare i corpu¬ 
scoli, si rinviene una ghiera linfocitaria (ve¬ 
di fig. 2). 

Quesli numerosi corpuscoli di Pacini, molti 
dei quali ho l’impressione che siano non cor¬ 
puscoli preesistenti ma forse neoformati, spie¬ 
gano un dato clinico di grande rilievo riscon- 


RI ASSUNTO. 

L A. dopo aver tratteggiato l’etiologia del 
Sodoku, passa a descrivere un caso capitato 
alla sua osservazione e in un giovane di 23 
anni, dove pare esserci già stata una infezio¬ 
ne da morso di topo, per cui la presente po¬ 
trebbe interpetrarsi anche come una reinfe¬ 
zione della stessa malattia. Seguono al caso 
delle considerazioni specie sulla formula leu- 



Fig. 2. 


tralo nel nostro ammalato e cioè la grande 
dolentìa della lesione. Trattandosi di un pri¬ 
mo caso occorso alla nostra osservazione, non 
sono stato preparato ad includere il pezzetto 
biopsi'co in liquidi speciali che avessero per¬ 
messo di mettere in rilievo tronchi nervosi in 
continuazione con i corpuscoli di Pacini testé 
descritti. Le note infiammatorie nel nostro 
preparalo potrebbe anche spiegare per la loro 
scarsa neoproduzione dei vasellini e per il po¬ 
co rilevante tessuto fibrillare, il carattere di 
% 

« aridità » della lesione a cui ho innanzi ac¬ 
cennato. Ho creduto opportuno far seguire le 
suddette considerazioni al caso descritto oltre 
che per cercare di spiegarmi alcuni sintomi, 
per richiamare ancora l’attenzione su una in¬ 
fezione molto rara ma pur tanto complessa e 
che merita ancora moltissimo studio anche 
presso di noi. 


< ocitaria per la mononucleosi riscontrata, sulla 
terapia impiegata, ed infine sul reperto biop- 
sico della sede del morso. 
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SUNTI E RASSEGNE 


INFEZIONI. 


Settice 



(C. E. Lakin. The Bril. Medie. Journ ., 13 apri¬ 
le 1935). 


Il termine « setticemia » indica un’infezione 
grave in cui compaiono abbondanlemente mi¬ 
crorganismi patogeni nel sangue circolante che 
si diffondono rapidamente e ampiamente nei 
tessuti dell’organismo. Si parla invece di bat- 
teriemia nei casi di presenza temporanea di 
germi nel sangue, come succede nel tifo e nel¬ 
la polmonite. La batteriemia può diventare 
una setticemia. La setticemia può essere com¬ 
plicata da piemia, e questa si ha più spesso 
nella setticemia stafilococcica che in quella 
slreptococcica. 

Nel primo periodo della setticemia i germi 
invadono il circolo partendo solo dal focus pri¬ 
mario e poi dagli altri foci che si sono pro¬ 
dotti. Nelle forme suppurative, quando i foci 
sono accessibili chirurgicamente, si deve in¬ 
tervenire; però è bene ricordare che l’incidere 
i tessuti sani circostanli ad un focolaio circo - 
scritto può provocare una setticemia. Nelle for¬ 
me streptococciche circoscritte è utile il siero 
specifico. 

Ci sono anche setticemie criptogenetiche, in 
cui non si riesce a trovare il focus primario e 
la diagnosi di setticemia si fa solo per l’esi¬ 
stenza di emocultura positiva (oltre natural¬ 
mente ai sintomi clinici di una sepsi). 

Misure terapeutiche generali sono il riposo 
in letto, possibilmente all’aria aperta, alimen¬ 
tazione discreta, abbondante somministrazione 
di liquidi (utile è l’uso di acqua zuccherata). 
In alcuni casi possono giovare dei lassativi e 
dei Ionici cardiaci. 


Come cura specifica sieri e vaccini. 

Nelle forme acute il siero, nelle forme a de¬ 
corso più prolungato i vaccini. L’immunotra- 
sfusione, che ha dato a qualcuno dei buoni ri¬ 
sultati, è di solito inefficace. È meglio farla do¬ 
po aver iniettato al donatore, cinque ore pri¬ 
ma, un vaccino. Cadham segue un metodo pro¬ 
prio che FA. consiglia: si inietta al malato sie¬ 
ro di sangue di coniglio preparato per due an¬ 
ni con vaccini di strepto e stafilococchi iniet¬ 
tati ripetutamente e al quale si è iniettato po¬ 
co prima un vaccino con germi del malato da 
curare. 

R. Hamilton ha curato con batteriofago un 
malato di endocardite in gravidanza provocata 
da streptococco viridans, ottenendo la guari¬ 
gione. i 

Ci sono anche sostanze battericide ma è dub¬ 
bio che si possa ottenere una concentrazione 
veramente battericida nel sangue umano. 

Si usano soluzioni al 0,8 % di collosol iodico 
(4 iniezioni endovenose di 10 cc. Luna a inter¬ 
valli di 24 ore una dall’altra), oppure 200-500 
cc. di soluzione al 0,05 % di eusol per via en¬ 
dovenosa, o argento colloidale, o manganese 
colloidal. 

Altre sostanze adoperate sono il mercurio e 
l’arsenico (mercurocromo, neosalvarsan). Utile 
è qualche volta l’ascesso da fissazione. 

R. Lusena. 


Sul quadro clinico della 
tosi. 


linfogranulo 



(N. v. Jaoic’ e R. Klima, Miineh. Med. Wo¬ 
chenschr., 21 marzo 1935). 

La diffusione del tessuto linfatico a quasi 
lutto il corpo umano fa sì che un’affezione si¬ 
stematica di esso, quale è la linfogranuloma- 
tosi, possa presentarsi sotto le forme più sva¬ 
riate, la possibilità di localizzazioni molteplici 
e la diversità nel decorso contribuiscono talora 
alla simulazione di altre sindromi cliniche. 

L’articolo degli AA. costituisce una rasse¬ 
gna dei vari sintomi generali e locali dell’af¬ 
fezione; fra i primi figura naturalmente anzi¬ 
tutto il decorso tipico della curva febbrile; i 
sintomi di localizzazione sono rappresentati 
oltreché dalle manifestazioni a carico delle 
linfoghiandole (colle ben note caratteristiche 
di durezza, delimitabilità ecc.), dalle sindro¬ 
mi da compressione dei vasi, tronchi nervo¬ 
si, dì vari organi che talora vengono compro¬ 
messi anche per 1 infiltrazione o dall infiam¬ 
mazione perighiandolare con successiva for¬ 
mazione di cicatrici. 

Non è il caso di soffermarsi' sul tumore sple- 
nico, epatico, sullo sviluppo intraadominale 
della linfogranulomatosi che appartengono al 
quadro classico della malattia; meritano di 
essere sottolineate alcune localizzazioni che 
talora possono mentire un’affezione isolata e 
diversa di diversa natura. 
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Così la linfogranulonmtosi intestinale, spe¬ 
cie quando si presenta isolata: gli AA. citano 
dei casi di sviluppo a tipo tumorale, che può 
assumere una forma nodosa, qualche volta ad 
anello stenosante; sono stati descritti dei casi 
di infiltrazione parietale con ulcerazioni suc¬ 
cessive, cui può seguire anche la perforazione 
ir destinale e 1 che fa presumere la diagnosi di 
tifo addominale; la localizzazione più frequen¬ 
te è in corrispondenza della valvola ileo-ce- 
cale; in un caso lo sviluppo a tipo di tumore 
di questa regione ha portato alla invaginazio¬ 
ne del tenue nel cieco. Sono ben note le loca¬ 
lizzazioni all’ilo pollale che provocano l'it- 
lero, l ascito ecc. 

Lo sviluppo intratoracico avviene più fre¬ 
quentemente a carico delle ghiadole mediasti- 
nali col quadro caratteristico del tumore del 
mediastino (compressione dei bronchi con 
tosse continua, compressione della trachea, 
dei vasi e nervi); sono frequenti le bron¬ 
chiti. croniche secondarie; speciale interesse 
destano le infiltrazioni polmonari linfogranu- 
lomatose, le quali, presentandosi talvolta in 
forma acuta, simulano le infiltrazioni pneu- 
moniche; tali infiltrati ulcerandosi successi¬ 
vamente possono dare luogo a caverne non 
dissimili da quelle tubercolari. Anche la pleu¬ 
ra può essere compromessa: si verificano pleu¬ 
riti secche ed essudative; un processo di lun¬ 
ga durala con esito in cicatrizzazione può pro¬ 
vocare fenomeni di raggrinzamento con retra¬ 
zione del mediastino e del torace. 

Mentre i grossi vasi soffrono spesso dalla 
compressione, il cuore stesso viene danneg¬ 
giato di rado; sono stati però osservati infil¬ 
trazioni peri- e miocardiche. Anche il sistema 
nervoso centrale viene colpito molto più rara¬ 
mente di quello periferico (quest'ultimo per 
lesioni di vicinanza): talora sono state osser¬ 
vale infiltrazioni nella dura madre; gli. AA. ri¬ 
feriscono su due casi di paraplegia da com¬ 
pressione midollare. 

Il sistema osseo può essere colpito sia dal- 
l'interno — per sviluppo endomidollare — 
che dall'esterno, da infiltrazioni periostali che 
qualche volta simulano per il loro volume un 
sarcoma osseo. 

Sono molto frequenti le manifestazioni cu¬ 
tanee, non tanto da invasione diretta, poiché 
gli infiltrati cutanei non sono comuni, quan¬ 
to per sindromi concomitanti: eczema, orti¬ 
caria, psoriasi; un sintonia quasi costante e di 
glande valore diagnostico è rappresentato dal 
prurito cutaneo che talora precede le altre ma- 
niiestaziom morbose. 

Il quadro ematico non è sempre caratteri¬ 
stico. La leucocitosi neuirofìla manca quasi 
sempre nelle localizzazioni addominali, nei 
quali si osserva leucòpenia; anche la eosinofi¬ 
lia fa spesso difetto o è poco rilevante. L?n cer¬ 
to valore invece va attribuito alla linfopenia 
frequentemente spiccata (1 % di linfociti) con 
concomitante monocitosi; quest ultima si ren¬ 
de ancora più evidente nei casi di leucòpenia. 


A carico della serie rossa non si osserva che 
anemia negli stadi avanzati della malattia; 
talvolta il numero e il valore emoglobinico 
delle emazie può essere aumentalo nei casi a 
localizzazione toracica che provoca disturbi 
respirato! i. 

Per quel che riguarda il decorso della lin- 
fogranulomalosi esso è quanto mai vario; la 
durata della malattia (in rapporto anche alla 
terapia) oscilla in media intorno ad un anno; 
ma può proti arsi fino a 10 anni (un caso degli 
A A.); non sono rare anche le forme acute con 
febbre alta e (he, in caso di mancanza di ma¬ 
nifestazioni superficiali, simulano il tifo, spe¬ 
cie quando v’ò localizzazione intestinale, leu- 
copenia ecc. Mentre nei giovani prevalgono le 
forme generalizzale e più acute, nei vecchi so¬ 
no più frequenti le forme localizzate (ad ac¬ 
cezione di quella mediasi inale) e a decorso più 
cronico. 

\a da sè che la chiave della diagnosi viene 
fornita dalla biopsia; ma anche questa, per 
1 estensione limitata del pezzo, che talora non 
rivela che alterazioni cicatriziali, può essere 
ingannevole; occorre sempre valutare l'insie¬ 
me della sintomatologia. Gli AA. non attri¬ 
buiscono singolare valore alla tubercolino- 
irazione che nelle loro mani non ha avuto al¬ 
cun comportamento caratteristico. Indizi in¬ 
diretti sono forniti dall’esame del sangue. 

Nel campo della terapia gli' AA. si limitano 
a raccomandare i procedimenti rontgen-tera¬ 
pici localizzati, dosati in rapporto allo stato 
generale, quadro ematico, stadio della malat¬ 
tia. Un mezzo coadiuvante è rappresentato dai 
preparati arsenicali; inoltre si' ricorrerà a se¬ 
conda delle necessità alla terapia sintomatica 
antifebbrile, antipruriginosa ecc. 

La terapia chirurgica rappresenta un tratta¬ 
mento d’eccezione e sarà limitata a ben deter¬ 
minati casi, come p. es. i disturbi di canaliz¬ 
zazione intestinale. La trasfusione non ha che 
valore transitorio per combattere l’anemia de¬ 
gli ultimi stadi della malattia. S. Minz. 

Sull’erisipeloide o mal rossino umano. 

(E. Munivo. Go.zz. degli Osped. e delle Clini¬ 
che, o maggio 1935). 

11 mal rossino umano si può presentare 
sotto due forme, la forma intestinale e la for¬ 
ma cutanea. La prima, dovuta alla ingestione 
di carni infette, è rara e può determinare una 
setticemia mortale, la seconda è la più fre¬ 
quente e di essa si occupa LA. 

Vi è una forma acuta e una cronica. Que¬ 
sta è mollo più rara e può essere causa di ar- 
tropatie e di endocarditi. 

L'infezione è dovuta al bacillo di Loeffler 
detto del mal rossino dei maiali, bacillo gram- 
positivo, immobile, asporigeno, ma molto re¬ 
sistente agli agenti esterni. Ha scarso potere 
patogeno per l’uomo. 

Prima della guerra erano molto rare in Ita¬ 
lia le epizoozie di mal rossino, ma con l’an- 
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flessione delle provincie irredente, regioni mol¬ 
lo infette di mal rossino, la malattia si è dif¬ 
fusa nel Veneto e anche in tutta Italia. 

L'infezione non si contrae dal solo maiale, 
ma ancihe da altri animali come polli, colom¬ 
bi, pecore, bovini, cavalli, ecc. La malattia è 
più frequente in estate e in autunno. Non è 
mai stata osservata la trasmissione da uomo a 
uomo. 

Dopo un periodo di incubazione, che può 
andare da uno o due giorni a otto, si ha un 
periodo di invasione localizzata, della durata 
da dieci a quindici giorni. In corrispondenza 
del punto di entrala del germe che è di solito 
una soluzione di continuo il più smesso delle 
dita e della mano, talora così picco a da sfug¬ 
gire allo stesso paziente, inizia una macchia 
rilevata di colore rosso scuro, ben limitata da 
un bordo irregolare dalla cute sana; Feriteina 
papilloso si estende in senso prossimale e si 
accompagna a prurito, senso di bruciore e 
tensione. In otto-dieci giorni si è già diffuso 
al dorso della mano e talora alla palma con 
tendenza a guai ire al centro dove resta una 
colorazione bluastra. Rara la febbre e i distur¬ 
bi generali; spesso si hanno strie di linfangite 
e reazioni delle ghiandole più vicine. Talora 
si ha anche la vescicolazione delle papule. 
Spesso nelle articolazioni vicine si verilìcano 
tumefazioni periarticolari © notevole edema 
della cute così da simulare un'artrite. 

Raramente al periodo di invasione localiz¬ 
zala segue un periodo di diffusione, con gene¬ 
ralizzazione brutale dei fenomeni. 

La guarigione si ha generalmente in 3-6 set¬ 
timane, attraverso talora un processo di de¬ 
squamazione. 

La ricerca del germe, sia nel sangue sia col¬ 
la biopsia di un frammento di pelle al limite 
della i-lacca, è spesso negativa. Per la diagnosi 
tener conto della professione e ricercare se il 
paziente ha manipolato carni di animali so¬ 
spetti (specie suini). 

La prognosi è generalmente benigna. Fan¬ 
no eccezione i casi di infezione per via dige¬ 
rente a decorso setticemico. Sono frequenti le 
recidive. 

Riguardo alla profilassi bisogna tener conto 
•lei fallo che il bacillo può vivere a lungo nelle 
carni anche salate ed affumicate. 

La terapia si vale del siero specifico (10 cc. 
per via intramuscolare); localmente impacchi 
umidi, pomate, ecc. C. Toscano. 

SCHELETRO. 

Contributo allo studio ed alla casistica 
della disostosi cleido-cranica. 

(M. Molte ni. Archivio di chirurgia infantile , 

dicembre 1934). 

A proposito di un caso capitatogli nella se¬ 
zione di Pediatria Medica dell’Ospedale Mag¬ 
giore di Milano, FA. si sofferma ad illustrare 


questa rara affezione la cui ezio-patogenesi è 
quasi sconosciuta. 

1 primi a richiamare Fallenzione su questa 
malformazione ossea furono Martin nel 1765 e 
Moiand nel 1766; fu solo però nel 1798 che 
Marie e Sainton ne tracciarono nei principali 
dettagli il quadro clinico. 

Oggi i casi resi noli superano il centinaio. 

La malformazione interessa specialmente il 
cranio e la clavicola, i quali avrebbero subito 
un mancato o alteralo processo della ossifica¬ 
zione normale. Sono colpite tanto le.ossa della 
volta del cranio, quanto quelle della base e 
della taccia, che sono sempre sottili ed incom¬ 
pletamente ossificate. 

Le fontanelle e le suture si saldano molto 
tardi o non si saldano affatto, talora appaiono 
parzialmente obliterate dalla presenza di ossa 
wormiane. 

La base del cranio è risospinta nella sua 
parte mediana verso la cavità cranica e ne con¬ 
segue una inclinazione della doccia del corpo 
dell’occipitale. La faccia a causa della ridu¬ 
zione delle dimensioni di tutte le sue ossa è 
piccola e retraIta. Assai prominenti sono le 
bozze frontali e parietali e separate tra di loro 
da solchi; le regioni temporali sono depresse: 
le ossa nasali e lacrimali possono mancare. A 
causa della sporgenza in avanti del mascellare 
inferiore si ha prognatismo; la cavità orale è 
ristretta ed il palalo ogivale. I disturbi della 
dentizione sono frequenti. Le clavicole sono 
aplasiche e possono anche mancare, ma in ge¬ 
nere è presente un rudimento sternale o acro- 
miale; talora la aplasia colpisce soltanto la 
parte mediana e le due estremità sono unite 
da un legamento Fibroso. Tali alterazioni per¬ 
mettono movimenti anormalmente estesi. 1 
muscoli sono bene sviluppati'. 

Sono state segnalate diverse altre alterazioni 
scheletriche in relazione con la disostosi. 

La statura dei soggetti è in genere inferiore 
alla norma, ma lo sviluppo psichico è norma¬ 
le. La malattia è ereditaria, familiare e coli¬ 
se© ugualmente ambo i sessi. 

La diagnosi è in quasi tutti i casi facile spe¬ 
cialmente oggi con 1 aiuto della radiologia. Ai 
sono però alcune malattie disostosiche che 
hanno importanti punti di contatto con la ma¬ 
lattia di Marie-Sainton e cioè : la acondropla- 
sia, l’osteopsatirosi. la displasia periostale del 
Durante la disostosi cranio-facciale, la acro- 
cefalo-sindaltilia, la disostosi ipofisari'a, la di¬ 
sostosi tipo Hurler e la distrofia periostale iper- 
plastica familiare del Dzierzynsky. Sono que¬ 
ste, tutte disostosi ereditarie congenite, ma un 
attento esame permette sempre di indivi¬ 
duarle. 

Molto incerte ed oscure sono tuttora le no¬ 
zioni sulla etio-patogenesi di questa affezione. 
Solo nel fattore della ereditarietà, tutti si tro¬ 
vano d’accordo. Delle varie teorie emesse con- 
vien ricordare: 1) teoria delle anomalie regres¬ 
sive; 2) teoria delle mutazioni, secondo la qua¬ 
le la disostosi sarebbe un prodotto dell atavi- 
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sino; 3) teoria condroperiostea, per la quale la 
d.c.c. sarebbe il risultato di uno squilibrio fra 
ossificazione encondiale e poriostale; 4) teoria 
della acondroplasia frustra, 5) teoria endocri¬ 
na : sono stale chiamale in causa tutte le ghian¬ 
dole che hanno influenza sullo sviluppo dello 
scheletro e specialmente la tiroide e l'ipofisi; 
6) teoria meccanica, per la quale la d.c.c. sa¬ 
rebbe il prodotto di cause puramente mecca¬ 
niche (briglie amniotiche, aumentata pressio¬ 
ne amniotica) che agiscono nei primissimi 
tempi della vita endouterina. L’A. è del parere 
( be a spiegare il meccanismo etio-patogenetico 
della disostosi cleido-cranica, non debba invo¬ 
carsi una sola causa, ma fattori molteplici in 
stretti rapporti tra loro, che possono essere 
riuniti in tre gruppi principali: complesso ere¬ 
ditario (fenomeno atavico, labilità neuro-endo¬ 
crina, tendenza a degenerare, in rapporto con 
le tare trasmissibili dai genitori ai figli); com¬ 
plesso nocivo agente sulla madre (cause infet¬ 
tive, tossiche, meccaniche); complesso neuro- 
endocrino materno ed alterato fìsiochimismo 
biologico fetale Vicentini. 

O • 

Le osteiti del gran trocantere 

(L. Morasca. Archivio di Medicina e Chirur¬ 
gia, dicembre 1934). 

Da lungo tempo è conosciuta la osteite del 
gran trocantere: le prime osservazioni risalgo¬ 
no a Tenone (1798). Al giorno d’oggi essa non 
va più compresa fra le osteiti para-articolari, 
ma deve porsi in una categoria particolare, 
perchè il trocantere è una apofìsi, cioè un seg¬ 
mento scheletrico avente oltre ad una struttu¬ 
ra special^ anche una particolare funzione, 
clic è quella di punto di applicazione della po¬ 
tenza motrice di una leva robusta: l’estremo 
superiore del femore. 

Tre sono le cause delle osteiti del gran tro- 
cantere: l'infezione tubercolare, la stafilococ¬ 
cica o batterica in genere, la luetica. 

Le osteiti trocanteriche ad etiologia tuberco¬ 
lare sono le più importanti e sopratutto le più 
frequenti. Sono costituite da uno o più focolai 
di infiammazione granulomatosa, che evolvo¬ 
no o verso la caseificazione o verso la trasfor¬ 
mazione fibrosa. 

L’infezione avviene generalmente per via e- 
matica. ma può anche trattarsi di infezione di 
vicinanza: infatti in nove casi osservati dall’A. 
l’osteite del trocantere coesisteva con gli esiti 
di una spondilite lombare che aveva preceden¬ 
temente dato un ascesso iliaco che in tre casi 
si era portalo nella regione laterale della co¬ 
scia. La via seguila in questi casi dal bacillo di 
Koch è la linfatica. 

Un’altra ragione che favorisce l’attecchimen¬ 
to del bacillo di Koch nel tessuto spugnoso del 
trocantere, sta nel fatto che questa apofìs 5 è 
sottoposta ad un continuo lavoro come punto 
di attacco dei muscoli permettenti la stazione 
bipede. 


Dal punto di vista anatomo-palologico, nel¬ 
le forme iniziali si nota una zona i pere mica di 
piccole dimensioni: l'osso è decalcificato in 
toto; al microscopio si vedono ammassi di tu¬ 
bercoli con scarsa reazione periferica e intorno 
ad essi assottigliamento delle trabecole ossee, 
degenerazione grassa del midollo e piccoli in¬ 
filtrati perivasali. A poco a poco i singoli fo¬ 
colai si riuniscono dopo aver distrutto l’osso 
interposto fra di essi, con formazione di un 
focolaio rotondeggiante che accrescendosi 
giunge ad usurare la corticale. L’osso sano cir¬ 
costante forma al focolaio un guscio osteo- 
sclerotico denso, costituendo una vera cisti.: è 
questo il tipo classico e rappresenta l'ultimo 
stadio evojulivo delle lesioni trocanteriche tu¬ 
bercolari. Ma non sempre il tubercolo evolve 
verso la caseificazione; in alcuni casi si tro¬ 
vano dei tubercoli atipici disseminati in tes¬ 
suto connettivale giovane, con ricca infiltra¬ 
zione parvicellulare; in questi casi l’osso rea¬ 
gisce con fatti i per pi astici. 

Costante è la presenza di un ascesso che ori¬ 
gina dalla faccia esterna del trocantere e tro¬ 
va una v>a anatomica preformata verso il bas¬ 
so, limitata all’esterno dal tendine del muscolo 
tensore della fascia lata ed all’interno dalle li¬ 
bre muscolari del muscolo vasto laterale. Ol¬ 
tre questa vi sono altre vie di estrinsecazione 
di questi ascessi: una profonda tra la diafìsi 
femorale e la parete interna del vasto laterale 
ed una posteriore al di sotto della massa glutea. 

L’ascesso divenuto superficiale cointeressa 
presto la cute e si formano le fìstole situate 
nella regione antero-esterna della coscia e per 
lo più nel terzo superiore. 

L’indagine radiologica è molto importante. 
In genere si nota un focolaio di rarefazione di 
grandezza da un pisello ad una nocciola e solo 
di rado si trova una grossa caverna. Questo 
quadro si trova però solo nei casi datanti da 
qualche anno. TI primo tempo della malattia 
non ha una immagine radiografica dimostrati¬ 
va, solo in molti casi si vede una forte decalci¬ 
ficazione. L’erosione della corticale è evidente 
se risiede ,oella parte lalero-eslerna del trocan¬ 
tere. 

L'osteite tubercolare si manifesta in indivi¬ 
dui tra i 10 e i 30 anni, con un massimo di 
fiequenza da* 15 ai 20 anni. L’inizio è subdo¬ 
lo; il dolore è il primo sintonia e può essere 
l’unico per anni; osso è spontaneo ed è in ge¬ 
nere sopportabile. Con l’aumentare di inten¬ 
sità del dolore il p. comincia a zoppicare. A 
poco a poco si ha la formazione di un ascesso 
elidente alla palpazione solo dopo un certo 
tempo, quando è divenuto superficiale. Dopo 
di ciò rapidamente si ha la fistolizzazione. Nel¬ 
le forme recenti le fìntole possono per mezzo 
di cure adatte, chiudersi in pochi mesi. La 
funzionalità dell’anca è in genere integra. 

La diagnosi è abbastanza facile, sulla base 
dei dati anatomici, clinici e radiografici che 
costituiscono un quadro certo e sicuro della 
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csleite trocanterica tubercolare. Di più difficile 
diagnosi sono le forine iniziali, che presentano 
una sintomatologia incompleta e un reperto 
radiologico poco probativo. 

Jl decorso di questa affezione è molto lungo 
e te guarigione si può ammettere con certezza 
sol quando te radiografìa dunosira che te ca¬ 
vità è colma di osso di neoformazione. Resi¬ 
duano infatti sempre dei frustoli di sostanza 
caseosa, punto di origine di una ripresa della 
malattia. 

Un problema di grande importanza è se l’o¬ 
ste' 1 te resterà circoscritta o progredirà fino a 
dare una artrite dell’anca. Le osteiti tuberco¬ 
lari del trocantere si propagano di rado alte 
articolazione, mentre le stafilococciche si tra¬ 
sformano in pochi giorni in una artrite del¬ 
l’anca o in una metafisite. Più frequente è il 
caso inverso che ad una coxite tubercolare fac¬ 


cia seguito una osteite trocanterica. 

Nella diagnostica differenziale è bene tener 
presente che una raccolta ascessuale con il ti x> 
dell’ascesso trocanterico, può dipendere da le¬ 
sioni tubercolari della colonna lombo-sacrale, 
delle si neon d rosi e delle ossa del bacino. L’e¬ 
same radiografico potrà determinare, special- 
mente se si fa precedere una iniezione di una 
sostanza di contrasto nell'ascesso e nel seno 
fistoloso. La radiografìa permetterà anche di 
escludere delle affezioni paratrocanteriche del¬ 
le borse sierose e mucose, quasi sempre tuber¬ 


colari. I tumori, l’echinococcosi, le cisti han¬ 
no caratteri radiografici ben distinti. 

Le cure generali e te elioterapia non vanno 
mai trascurate, ma il solo indirizzo terapeutico 
veramente efficace è c uello chirurgico purché 
siano rispettati adatti imiti di luogo e eli tem¬ 
po. È necessario cercare di asportare te lesio¬ 
ne in blocco senza che avvenga te dissemina¬ 
zione di prodotti patologici, nella ferita opera¬ 
toria. Il trocantere va sezionato alte sua base, 
pi evia disinserzione delle masse muscolari pel- 
vitrocanleriche, che non produce menomazio¬ 
ne della funzione dell’anca, purché si suturino 
gli estremi inferiori di delti muscoli al perio¬ 
stio ed ai muscoli vicini. 

Le osteiti trocanteriche non tubercolari sono 
dovute ai comuni germi piogeni, alte spiroche¬ 
ta pallida, ai miceti. 

L A. ha osservato rari casi d ; esse. 

Nelle forme di piogeni è impossibile te lo¬ 
calizzazione puramente trocanterica: di regola 
si ha rapidamente una metafìsite od una ar¬ 
trite. Anatomicamente i fatti d« condensazione 
prevalgono sui fatti cistici e non manca mai te 
reazione periostale a livello della parte esterna 
del trocantere, nelle forme croniche. 

TI quadro clinico delle osteiti da piogeni si 
inizia in modo acuto; precoce è la tumefazione 
dolorosa della parte, che rapidamente fluttua 
e si apre sponleneaniente se non è stata aperta 
dal chirurgo. Le forme subacute hanno un de¬ 
corso molto lungo. 

Il quadro radiografico è positivo solo quan¬ 


do si è avuta l’invasione della metafìs 5 supe¬ 
riore del femore. 

La prognosi di queste forme è più grave di 
quelle tubercolari, perchè si propagano rapi¬ 
damente all’articolazione dell’anca. 

Vicentini. 

ORGANI ENDOCRINI. 

L’ipofisi posteriore. 

(E. M. K. Geiling. The Journ. oj thè Amene.. 

Medie. Assoc., 2 marzo 1935). 

Gli elementi strutturali primari del lobo po¬ 
steriore dell'ipofisi sono le cellule neurogliali, 
i pituiciti e le fibre nervose. 

Origine e via di uscita della secrezione. — 
Soltanto i pi tirici l i sono considerati elementi 
secernenti. Molli ricercatori credono che la 
secrezione sia formata dalle cellule della parte 
intermedia che avvolge e si insinua nel lobo 
neurale per un’estensione più o meno grande. 
Questa opinione è in disaccordo con studi più 
recenti, che dimostrano che il lobo neurale 
della gallina e della balena hanno proprietà 
pressorie, ossitociehe e antidiuretiche, sebbene 
in questi animali la struttura del lobo neurale 
sia tale che si può escludere Liuti-omissione 
della parte intermedia nell’estraUo. 

Un’altra ipotesi largamente accettata è che¬ 
la secrezione derivi dai corpi di Hering. Que¬ 
sti elementi strutturali acellulari, irregolari nel 
numero, nella dimensione, nella forma, si 
considerano una secrezione antecedente che e- 
migra dei derivali cellulari della parie inter¬ 
media nel lume del terzo ventricolo; di qui la- 
asserita presenza nel liquor cerebrospinale di 
secrezione del lobo posteriore. Esperimenti re¬ 
centi fanno pensare che questi corpi di Herring 
siano un artefatto della fissazione. Questi stu¬ 
di tendono a far ritenere che il tessuto neuro- 
glialc sia infiltralo di materiale colorabile che 
colla fissazione precipita in forma di aggregati 
(corpi di Herring). Di più, le ricerche più ac¬ 
curate non sono riuscite a dimostrare la pre¬ 
senza di secrezione del lobo posteriore nel 
liquor. 

La spiegazione più semplice non in contra¬ 
sto coi fatti è che te secrezione del lobo poste¬ 
riore è elaborala da elementi intrinseci del lo¬ 
bo stesso ed entra direttamente nel circolo ge¬ 
nerale dai vari vasi sanguigni descritti recen¬ 
temente da Popa e Fielding. 

Si ammette che le cellule della parte inter¬ 
media elaborino l’ormone melanoforo o inter¬ 
medi n. 

La chimica degli estraili di lobo posteriore. 
— 1 costituenti attivi degli estratti di lobo po¬ 
steriore non sono stati ancora chimicamente 
individuali. Abel e i suoi collaboratori hanno 
separato un tartralo che ha proprietà presso¬ 
rie. ossitociehe e antidiuretiche; Kaum e colla¬ 
boratori hanno separato due frazioni, pitres- 
sina e pilot ina. La pilressina ha proprietà pres- 
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serie c diuretiche e una certa attività metano¬ 
lo ra indipendente dai principi pressori e ossi- 
tocici della parte intermedia. La pitocina ha 
attività prevalentemente ossitocica. Ma la « so¬ 
stanza madre » di Abel e le sostanze da essa 
derivate non sono state ottenute come com¬ 
posti chimicamente puri. 

Attualmente bisogna contentarsi di una pol¬ 
vere pituitaria internazionale sulla quale sono 
standardizzati tulli i preparati del commercio. 
L’unità di pituitaria è l’attività contenuta in 
0,5 mg. di polvere pituitaria standard. 

Effetti fisiologici. — L’estratto pituitario po¬ 
si eiiore (che è una soluzione della polvere 
standard) ha azione evidente sui sistemi car¬ 
diovascolare, respiratorio e renale, sui musco¬ 
li lisci, su cerle strutture ghiandolari e sul 
metabolismo. La pitressina ha effetti cardio- 
vascolari, respiratori, renali, intestinali e me¬ 
tabolici; la pitocina ha azione ossitocica. Tutti 
e due danno iperglicemia ed agiscono come 
antagoniste dell’insulina. 

Effelli cardiovascolari e metabolici. — Nel- 
1 uomo le dosi terapeutiche non danno aumen¬ 
to della pressione sanguigna sebbene diano 
pallore. C’è una breve caduta della frequenza 
del polso, del consumo di ossigeno e della 
gittata cardiaca, seguili da aumento più pro¬ 
lungalo il quale è dovuto all’accumulo di ca¬ 
la beili li. 

Effetti respiratori. — Sono secondari a quel¬ 
li circolatori e consistono in un aumento della 
frequenza del respiro con periodi di sospen¬ 
sione del iespiro. 

Effetti renali-, azione diuretica-anlidiuretica. 
— Questa proprietà è legata alla frazione pres¬ 
soria degli estratti. Le dosi terapeutiche di e- 
stratto o di pitressina provocano marcato effet¬ 
to antidiuretico, che dura qualche ora, in pa¬ 
zienti con diabete insipido o in soggetti nor¬ 
mali che hanno ingerito precedentemente 
molta acqua. Quest’azione è diretta sul rene, 
e si spiega con aumento del riassorbimento di 
acqua da parte di alcune cellule dei tubuli. 

L’effetto diuretico si ha con piccole dosi 
nei conigli anestetizzati i'n cui si è sommini¬ 
strato del vitto erbaceo, o a cui si è fatta una 
iniezione glucosala isotonica o si è data della 
florizina. Questa diuresi è dovuta o ad au¬ 
mento della fillrazione-glomerulare o a dimi¬ 
nuzione del riassorbimento di acqua da parte 
dei tubuli. 

Effetti ossitocici: la natura e il grado di 
reazione della muscolatura uterina all’estratto 
di lobo posteriore di ipofisi' varia secondo la 
specie dell’animale, secondo la fase del ciclo 
mestruale, secondo lo stato di gravidanza e il 
periodo della gravidanza (inizio, termine, par¬ 
to, puerperio). Precisamente varia secondo 
che al momento dell’iniezione prevalga l’o¬ 
vaio, la placenta o l’ipofisi. 

Nel primo periodo di gravidanza l’utero li¬ 
mano non reagisce alla pitocina, probabil¬ 
mente per l’azione inibitoria della secrezione 
luteinica, però risponde a piccole dosi di pi¬ 


tressina. Più lardi si trova la reattività alla 
pitocina e questa reattività è massima duran¬ 
te il parto. È qui che l’usano con successo 
gli ostetrici. In questo periodo la teelina è pu¬ 
re molto attiva. Nel puerperio la pitocina agi¬ 
sce poco. 

L’azione sull'intestino fu osservala colla pi¬ 
tressina. 

Usi clinici. — Gli ostetrici conservatori re¬ 
stringono l’uso dei preparati di ipofisi poste¬ 
riore alla cura dell’emorragia postpartum e 
dell’aborto incompleto, in cui l’aborto può 
completarsi coll uso di piccole dosi ripetute. 
Qualche volta questi preparali si usano per 
provocare il travaglio; si somministrano per 
'ia nasale, via che è anche utile quando si 
vuol combattere l’inerzia uterina primaria e 
secondaria. 

In alcune cliniche si usano le iniezioni di 
estratto di ipofisi posteriore sistematicamente 
subito dopo il parto per facilitare il distacco 
della placenta. 

Soluzioni di ipofisi e pitressina si usano nel 
diabete insipido, e nei casi in cui si è data 
troppa insulina. 

Disturbi attribuili alVipe rsecrezione dell’i¬ 
pofisi sono quelli della tossiemia gravidica, 
ma i dati su cui questa ipotesi si basa non 
sono mollo convincenti. R. Lusena. 

L’elettrochirurgia del Basedow. 

(Nieden. Zbl. Chir., 61, 2-355, 1934). 

L’essersi negli ultimi anni abbassata la per¬ 
centuale di mortalità postoperatoria nel Base- 
dow al 9,4 % può spiegarsi con i migliora¬ 
menti introdottisi nella tecnica sia preoperato¬ 
ria che operatoria e postoperatoria. L’A. con¬ 
sidera come un notevole contributo alla tec¬ 
nica della terapia chirurgica del Basedow 
l’elettrocoagulazione della ghiandola praticata 
subito prima dell’asportazione. In tal modo 
viene distrutto quel tessuto tireotossico, alla 
cui secrezione dopo l’operazione va ricondotta 
1 insorgenza del grave shock tireotossico post¬ 
operatorio. 

L’A. isola la tiroide come per la tireodecto- 
mia classica, e poi la coagula in gran palle 
con un elei trode applicato sulla superfìcie 
della ghiandola scoperta. Dopo essersi assicu¬ 
ralo di avere coagulato la maggior parte del 
tessuto tiroideo, senza che la coagulazione rag¬ 
giunga la superfìcie, procede alla tireodecto- 
mia la più estesa possibile. In tal modo la se¬ 
zione praticata col coltello (normale o elettri¬ 
co) avviene non già in tessuto tiroideo norma¬ 
le (cioè tireotossico) ma in tessuto cauteriz¬ 
zato. 

In 15 casi così trattati è mancata compieta- 
mente la reazione cardiovascolare postopera¬ 
toria che costituisce il pericolo principale del¬ 
la operazione di tireodectomia per Basedow. 

È noto come le opinioni sulla causa di tale 
shock non siano concordi. 

Mentre prima si tendeva ad ammettere che 
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esso fosse dovuto ad aumentata secrezione di 
secreto tireolossico nel circolo, specie da par¬ 
ie della superfìcie di sezione della ghiandola. 
Sauerbruch ha emesso l’ipotesi che invece si 
trattasse di una ipercompensazione cardiova¬ 
scolare da carenze. Ciò sembrerebbe confer¬ 
mato dalle ricerche di Bier che nei tiroidecto- 
mizzati per Basedow non ha incontrato nes¬ 
sun aumento di jodio in circolo in coinci¬ 
denza dello « shock ». 

Ora i risultati della coagulazione preventiva 
della tiroide sembrerebbero confermare la pri¬ 
ma di queste due ipotesi, poiché, come dicem¬ 
mo, nei 15 casi operati dall’A. in questo modo, 
cioè con abolizione della superficie operatoria 
tireolossica, mancò ogni traccia nelle giorna¬ 
le seguenti l’operazione di ogni fenomeno ti- 
reotossico. Aldo Calò. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

V. Puntoni: Mummie di Microbiologia Medica. 
Un voi. in-8° gr., di pp. XX-876, con 345 
ligure intere, nel testo. 2 a Ediz., Roma, 
Studio Editoriale dell Istituto Universitario 
Socrate Bucciarei li, 1935-XTIl. Prezzo L. 100. 

Tutto il bene che venne detto di questo li¬ 
bro quando comparve per la prima volta, può 
ripetersi ora che se ne pubblica una nuo¬ 
va edizione, a distanza di soli 5 anni, il 
che prova la benevola accoglienza da esso 
incontrata e la larga diffusione raggiunta. 

Con efficace semplicità e con chiarezza di¬ 
mostrativa, il Puntoni ci offre un’esposizione 
completa ed accurata di tutta la microbiologia. 
Questa disciplina, relativamente giovane, è in 
via di evoluzione e di rinnovamento continui; 
epperciò l’A. ha rimaneggiato e ingrandito il 
lavoro, accogliendo gli acquisti e le concezioni 
recenti: un’atmosfera di modernità lo compe¬ 
netra. 

Cosi, nella parte generale viene fatto posto 
alle nozioni nuove riguardanti le variazioni e 
dissociazioni batteriche, la biochimica dei bat¬ 
teri, l’allergia emorragica, i due tipi di ag- 
glutinogeni, gli anligeni complessi e incom¬ 
pleti eco. 

Segue lo studio dei vari microrganismi, or¬ 
dinato e condotto in modo sistematico, evitan¬ 
do di cadere nelle esagerazioni cui da qual¬ 
che tempo tende la nomenclatura, ciò che com¬ 
plica tale studio. I microrganismi vengono 
iaccolli e ravvicinati secondo le affinità; così, 
tra i batteri, molta parte è fatta al gruppo dei 
dissenterici e affini, al gruppo tifo-coli, alle 
hrucelle (opportunamente incluse nel genere 
liaclerium , mentre ora si vorrebbe costituirne 
il genere Alkaligenes) eco. Notevole sviluppo è 
dato alla micologia, cui 1 A. ha portato con¬ 
tributi personali importanti; viene stabilita una 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


classificazione morfologica degli attinomiceti, 
da cui è staccato il genere Asleroides. Sono poi 
|iresi ampiamente in esame i protozoi ed i vi¬ 
rus imperfettamente noti e filtrabili, tra cui 
quello influenzale e il batteriofago. 

Trattando dei singoli microrganismi, LA. si 
occupa anche delle azioni patogene e delle rea¬ 
zioni immunitarie, dei vaccini ecc. ; per es., 
a proposito della sifilide, egli descrive le rea¬ 
zioni di flocculazione, comprese quelle,più re¬ 
centi; a proposito della malaria, si occupa 
della reazione di Henry; nei riguardi della 
difterite, accenna alla vaccinoprofilassi; ecc. 

Una vena intensamente pratica compenetra 
futto il lavoro. Le tecniche descritte sono av¬ 
valorale dall'esperienza dirella; LA. insegna a 
superare le difficoltà della pratica, fornendo 
dettagli acculali e indicazioni precise. Di mol¬ 
lo sussidio didattico sono le fotografie e i di¬ 
segni che corredano in gran numero l'esposi¬ 
zione. 

Tutti coloro che si varranno di questa eccel¬ 
lente pubblicazione — studenti, medici, stu¬ 
diosi — apprenderanno ad apprezzarla. Essa 
rivaleggia con le migliori di tutti i Paesi. 

L. Yerney. 

iF. Lance. Kurzgejassles Lehrbuch der Psychia- 
trie. Editore G. Tliieme. Lipsia. Prezzo 
M. 7,20. 

In questi ultimi anni si sono pubblicati pa¬ 
recchi trattali di Psichiatria, ma, a dir vero, 
non tutti soddisfacenti per le esigenze del me¬ 
dico pratico. 

Il libro dell’egregio psichiatra di Breslavia 
tra gli altri pregi ha quello di essere accessi¬ 
bile anche a coloro che non sono particolar¬ 
mente versati nello studio delle malattie men¬ 
tali. 

Molto sobria, ma chiara, è la parte riguar¬ 
dante la sintomatologia, i disturbi dei singoli 
processi mentali, l’etiopatogenesi delle ma- 
allie; mollo opportunamente classificati i 
quadri grafici; ben delineata la struttura delle 
singole malattie; dettagliata e precisa la te¬ 
rapia. D r * 

B. Vincenzini. La rìflessosimpaticoterapia en- 
donasaic. Editore Zannoni, Padova. Prez¬ 
zo L. 50,00. 

È una trattazione organica, completa della 
refi elioterapia nasale. 

E un libro che segna il tentativo di dare 
una base scientifica a questo metodo di cura. 

S inizia con la descrizione dell anatomia 
del simpatico e delle fosse nasali, della fisio¬ 
logia dei riflessi che vi si. possono provocare. 
Segue la tecnica operatoria. 

La seconda parte è dedicata alla patologia o 
clinica delle affezioni per le quali è indicata 
la reflessoterapia ed ai metodi speciali, in cui 

questa va praticata. 

La veste tipografica è molto elegante. 

Dr. 
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Sindromi ipofisarie. (Morbo di Frdhlich, Morbo di Cu- 

shing). 

Dott. Lurà (Mantova;. — Dopo aver ricordato la 
vasta messe di studi clinici e sperimentali che ten¬ 
dono a modificare le opinioni fino ad ora correnti 
sulla funzione delle singole ghiandole sanguigne e 
sui rapporti di interdipendenza tra esse esistenti, 
nel senso di riconoscere alla ipofisi una premi¬ 
nente funzione di controllo sulle altre ghiandole 
endocrine e dopo avere riconosciuto che almeno 
in parte detta ipotesi è fondata su fatti sicura¬ 
mente accertati, l’O. invoca una seria revisione 
critica che metta ordine nella caotica congerie 
degli esperimenti e delle supposizioni ed affer¬ 
ma la necessità che ai lume delle nuove conoscen¬ 
ze venga riveduta la casistica clinica antica, e 
vengano vagliati i nuovi casi clinici sottoposti 
alla osservazione. 

Presenta all’assemblea il tipico caso di morbo 
di Frdhlich descritto nel 1914 da Vittorio Ascoli 
e Verga, ora spontaneamente e completamente 
guarito. Fa rilevare la rarità di un simile decorso 
che ha portato alla spontanea completa scompar¬ 
sa di tutta la grave sindrome clinica soggettiva 
ed oggettiva alla ripresa totalitaria di tutte le 
funzioni, non esclusa la funzione sessuale, e ad 
una normale capacità lavorativa. 

Descrive inoltre, presentando fotografie e pre¬ 
parati microscopici, un caso di morbo di Cushing 
occorso alla sua osservazione diagnosticato in 
vita e confermato dal reperto anatomo-patologico. 
Ritiene il caso fra i più completi fino ad ora de¬ 
scritti, presentando esso la caratteristica adiposi¬ 
tà, il virilismo, l’osleoporosi, l'ipertensione arte¬ 
riosa, l’iperglobulia, l'amenoriea e all'autopsia, 
oltre ad altri reperti di minore importanza, ade¬ 
noma basofilo ipofisario e adenoma cortico-surre- 
rtale. Ritiene legittima la distinzione della malat¬ 
tia di Cushing dalle altre sindromi similari e la 
interpreta come una poliendocrinosimpatosi nel 
senso di Pende, cui partecipano in primo luogo 
ladeno-ipofisi e il surrene, in via secondaria le 
gonadi, le paratiroidi, la tiroide. L'ipotesi del Cu¬ 
shing di un basofilismo ipofisario primitivo non 
sembra all’O. sufficientemente fondata. 


Sulla presenza nel liquor ventricolare umano di una so¬ 
stanza iperglicemizzante. 

Dott. Virginio Porta. — Il liquido ventricolare 
umano, iniettato nella cavità peritoneale del coni¬ 
glio, provoca una iperglicemia, che è molto più 
evidente in caso di lesione diencefalo-ipofisaria 
(acromegalia, tumori soprasellari); si ha anche 
aumento dell’acido lattico e diminuzione dei cor¬ 
pi chetonici. Questi fatti vengono inquadrati nel 
complesso delle moderne ricerche di fisiopatologia 
ipofisaria, e tendono a confermare l'importanza 
del fattore umorale (liquorale'' degli ormoni ipo¬ 
fisari regolatori del ricambio dei carboidrati. 

Curve chetonemiche da carico di grassi in affezioni 
diencefalo-iposarie. 

Dott. Virginio Porta. — Negli acromegalia « at¬ 
tivi » il carico alimentare di grassi provoca un 
esagerato aumento dei corpi chetonici del san¬ 
gue, e iperglicemia; in quelli stazionari l'anda¬ 


mento della chetonemia è normale; nelle sindro¬ 
mi ipopituitariche da tumore soprasellare si os¬ 
serva un andamento inverso (diminuzione) delle 
curve chetonemica e glicemica. 

* Il Segretario : L. Gallone. 

Società Medica di Bologna. 

Adunanza scientifica del 31 maggio 1935. 

Presidente: Prof. G. Moriani. 

Sul giudizio radiologico di pervietà della pleura. 

G. G. Palmieri. — Passati in rassegna i vari me¬ 
todi radiologici, compresa la roentgenchimografia, 
sui quali fin qui si è tentato il giudizio di per¬ 
vietà della pleura, prima di un pnx terapeutico, 
LO. espone i risili lati del metodo radiografico, 
mediante l’uso della proiezione cranio-dorso-ven¬ 
trale, proposta vari anni addietro dall'O. stesso. 
Con tale proiezione gli spazi intercostali si veg¬ 
gono, ai margini del polmone aereato, liberi dalla 
sovrapposizione delle coste e qui esiste una stria 
opaca, mollo esile (stria opaca limitante del Cor¬ 
rerà). Dopo avei discusso intorno all'interpretazio¬ 
ne di questa stria, I O., sulla scorta di osserva¬ 
zioni proprie e di altre, del Faravelli e del Baglioni, 
rii mostra che quando la pleura è normale la detta 
stria si presenta sottile ed omogenea: mentre, in 
caso di sinfisi pleurica, vi si scorgono delle sfran¬ 
giature, delle sfumature oppure delle ineguaglian¬ 
ze o delle discontinuità brusche, le quali rivelano 
la presenza di cotenne. 

I tentativi di pnx terapeutico hanno dato, in 
molteplici casi, una riprova deH’attendibilità di 
questi segni. 

Bradiritmia ventricolare permanente con accessi di 1a- 
chisistologia auricolare. Ritorno transitorio al ritiro 
normale. Ancora sulla dottrina del doppio comando. 

Guido Dagnini. — L O. presenta un caso in cui 
l’indagine elettrocardiografica rivelò la presenza 
di una successione ritmica di ventricologrammi 
senza alcun segno di attività atriale. 

Questo ritmo era di quando in quando inter¬ 
rotto da un accesso di « flutter ». 

L’O. dopo avere discusso varie ipotesi, ritiene 
che debba trattarsi di un profondo disturbo della 
conducibilità e della eccitabilità della muscolatura 
atriale, che ha determinato l’insorgenza di un 
ritmo seplale o ventricolare. 

Il cancro del collo uterino dopo isterectomia sub-totale 
dal punto di vista del radio-terapista. 

V. Bollini. —- L O. ricorda le numerose stati¬ 
stiche di ginecologi e di radioterapisti sulla fre¬ 
quenza del cancro del collo-moncone e ne critica 
l’attendibilità. Dimostra che l’evenienza del can¬ 
cro del collo dopo il trattamento radiante dei fi¬ 
bromiomi e delle forme infiammatorie utero-an- 
nessiali è più rara di quanto non la si osservi dopo 
l’isterectomia subtotale, e cade quindi un’accusa, 
da taluno lanciata senza sufficiente base statistica, 
alla radioterapia e cioè di poter trasformare tu¬ 
mori benigni dell'utero in maligni. 

Si intrattiene sulla difficoltà del trattamento del 
cancro del collo dopo la subtotale, inerenti sia 
olle particolari condizioni biologiche, sia alle mo¬ 
dificazioni anatomo-topografiche cagionate dall’o¬ 
perazione. 

Espone i risultati ottenuti su sette casi inope¬ 
rabili di questa forma morbosa osservati nell lsti- 
lulo del Radio di Bologna dal 1931 al 1933. 

Il Segretario. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

Nuovo metodo di esame del pancreas con la pal¬ 
pazione. 

Per facilitare la palpazione del pancreas che 
allo stalo normale è mollo difficile a causa 
della situazione profonda dell’organo e del 
frequente ostacolo prodotto dalla contrazione 
delia parete addominale, G. V. Grott ( Rina¬ 
scenza Medica, 31 maggio 1935) propone un 
nuovo metodo di esame. 11 malato sta corica¬ 
lo orizzontale sul dorso, le gambe flesse, la 
lesta e la parte superiore del tronco legger¬ 
mente sollevate. Sotto il rachide lombare vien 
posto un cilindro o un sacchetto di sabbia di 
(un. 6-8 di spessore. Si procede quindi alla 
palpazione disponendo la mano destra sulla 
parete addominale con le dila leggermente 
flesse ad uncino, appena oltrepassalo il mar¬ 
gine esterno del m. retto di sinistra. Con la 
mano sinistra si pratica una pressione sulla 
destra per arrivare al fondo della cavità addo¬ 
minale, quindi si sposta verso la linea media¬ 
na con tutta la larghezza della palma, il mar¬ 
gine esterno del in. retto di sinistra e si cerca 
di avvicinare le dita della mano esploratrice 
verso la superficie laterale del rachide: quivi 
la palpazione può risvegliare dolore in segui¬ 
lo alla compressione dell’organo leso contro 
la base dura della superficie laterale del rachi¬ 
de stesso. Nello stesso tempo si cercherà di 
sentire il pancreas sotto la forma di un cilin¬ 
dro appiattilo. 

La palpazione del pancreas deve essere co¬ 
minciala in prossimità dell’organo e non nel¬ 
la regione corrispondente ad esso. 11 sintonia 
del dolore alla pressione ha un valore pratico 
notevole, perchè se i tumori accessibili alla 
palpazione sono rari, occorre molto più spes¬ 
so di riscontrare delle tumefazioni dell’orga¬ 
no, di natura infiammatoria, allo stato di sem¬ 
plice congestione. Vicentini. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Infarto e gangrena dell’utero da soluzione sapo¬ 
nosa 

La soluzione di sapone viene talora usata a 
scopo abortivo ed, a quanto sembra, più in 
Francia che in Germania. Mondor, Lamy e 
Leroy (Presse méd., 1935, n. 20) segnalano'dei 
casi di infarto dell’utero avutosi per tale cau¬ 
sa, ina non si ritengono sicuri che la sua ge¬ 
nesi sia da riferirsi direttamente alla caustica- 
zione da parte della soluzione stessa, oppure 
indirettamente per trombosi vasale. 

La diagnosi è per lo più difficile ed il qua¬ 
dro clinico sembra deporre per una forma di 
peritonite postabortiva; soltanto pochi casi 
possono essere salvali con Fintervento. La 


morte si ha per lo più in seguito a tossiemia 
ed anuria o, più tardi, per infezione secon¬ 
daria. 

Un segno diagnostico importante è il forte 
ingrossamento dell'utero non corrispondente 
all’epoca della gravidanza. Gli A A. non riten¬ 
gono che il sapone sia la sola causa della set¬ 
ticemia emolitica in cui la morte non avviene 
per blocco del rene. fil. 

Il pneumoperitoneo nella iperemesi gravidica. 

V. Monaldi e L. Praloran (Clinica Ostetrica, 
aprile 1935; in una donna di 25 anni con 
grave iperemesi, in cui le varie cure tentate 
(opoterapia, riposo assoluto, digiuno conti¬ 
nuato) non avevano dato alcun risultato men¬ 
tre lo stato generale, aggravato dalla presen¬ 
za di tubercolosi, andava sempre più scaden¬ 
do, hanno tentato il pneumoperitoneo, con la 
tecnica usata per la cura della tubercolosi in¬ 
testinale. 

Introduzione per 4 giorni consecutivi di 
300-350 cmc. di ossigeno; i sintomi rimetto¬ 
no, sicché viene sospeso il trattamento. Una 
settimana dopo, la sindrome si ripresenta (ra¬ 
diologicamente si è osservato il totale riassor¬ 
bimento del gas; ed il trattamento si ripren¬ 
de, continuandolo ad intervalli di 3-7 giorni 
per un mese; la sindrome scompare del tutto 
e non si ripresenta più. fll. 

Le iniezioni sottocutanee di ossigeno nella prati¬ 
ca ostetrica. 

C. Merletti (Clinica Ostetrica, maggio 1935) 
illustra le diverse contingenze cliniche in cui 
1 ostetrico può giovarsi delle iniezioni ipoder¬ 
miche di ossigeno. 

Le indicazioni per il suo uso sono molto 
numerose, a cominciare dall’asfissia del neo¬ 
nato, in cui si introdurranno 100 cmc.; in 
Iali casi, l’ossigeno, accanto alla respirazione 
artificiale e la lobelina potrà salvare molte 
\ ite. 

Utili sono le iniezioni di ossigeno nello 
« shock » postoperatorio. La loro azione car¬ 
diocinetica si esplicherà specialmente nelle 
partorienti cardiopatiche, in quel momento 
tanto pericoloso die è il parto. Non trascura¬ 
bile è l’azione emostatica, ma soprattutto im¬ 
portante è quella disintossicante nell'eclam¬ 
psia; l'iniezione di due o più litri di ossigeno 
a diminuire la cianosi, il respiro si fa più 
piofondo e regolare, la cefalea diminuisce, il 
sensorio si fa più libero, la diuresi più at¬ 
tiva. 

L’A., invece dell’ossigenatore di Baveux, 
troppo costoso, usa un dispositivo da lui idea¬ 
lo che permette la graduazione della pres¬ 
sione del gas, la sua filtrazione e ne misura 
con sufficiente approssimazione la quantità 
introdotta sotto cute. fil. 
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L’emorettoclisi nelle distrofìe del lattante. 

M. Carrara (La Pediatria, 1 giugno 1935), in 
seguito ai risultati ottenuti con le ripetute ret- 
toclisi di sangue nelle distrofie del lattante, 
ritiene di poter raccomandare questo mezzo 
terapeutico nei diversi stati distrofici, quando 
si giudichi necessario di procedere ad un'atti¬ 
vazione del protoplasma. Per la duplice azione 
(locale e generale) svolta dal sangue introdot¬ 
to per via rettale, l’A. è inoltre del parere che 
la emoretloclisi debba preferirsi agli altri me¬ 
todi di emoterapia finora in uso negli stati 
distrofici. 

La tecnica usata è la seguente. Aspirazione 
del sangue materno, ohe viene mescolato con 
una soluzione di citrato di sodio al 2 >2 %, 
in proporzione di una parte di quest'ultima 
con nove di sangue. Previo clistere evacuativo, 
con una sottile Nélaton spinta nel retto per 
20-25 cui., si inietta lentamente il sangue ci¬ 
ti atato. Il catetere viene poi estratto con un 
colpo secco mollo rapidamente. Con un tam¬ 
pone di garza spalmato di vasellina, si occlu¬ 
de l’orificio anale e si fissano saldamente le 
nàtiche con 2-3 striscie di cerotto. 

La quantità di sangue varia; sono sufficienti 
le dosi progressive di 10-50 cmc., ripetute 
ogni giorno per 6-8 volte. Di sòlito, il san¬ 
gue viene trattenuto bene; talvolta però, se il 
bambino è irrequieto, si hanno premiti ed il 
sangue stesso fuoriesce a spruzzo. In tal caso, 
è meglio rimandare di qualche ora o di qual¬ 
che giorno l'introduzione. È opportuno sce¬ 
gliere le ore della sera, in cui i bambino è 
più calmo. Nei casi di forte irrequietezza, si 
può somministrare qualche goccia della solu¬ 
zione di solfato di atropina al 1/1000 o del 
luminal sodico (2-5 cg.) un paio d’ore prima 
di eseguire Pemorettoclisi. fil. 

L’enietina nelPnscesso polmonare. 

II. Wamsteker \Nederlansch Tijdsch. v. Ge- 
nee'&ek., 8 giugno 1935) anche in base a varie 
osservazioni personali che riporta, rileva 1 ef¬ 
ficacia del cloridrato di emetina nell ascesso 
polmonare acuto. Tale cura va incominciata 
al più presto. In alcuni casi, l'ascesso pol¬ 
monare guarisce rapidamente e completamen¬ 
te. Negli altri, in cui sembra avere minore 
efficacia, (il che non si può prevedere), è con¬ 
sigliabile ricorrere ad altri medicamenti, tra 
cui l’A. dà la preferenza al salvarsan. Accan¬ 
to a questa terapia, si metteranno in opera 
lutti i mezzi per favorire l’espettorazione; se 
questa è molto abbondante, l’A. consiglia di 
limitarla mediante cura di sete. 

La dose di cloridrato di emetina general¬ 
mente usata è di 50 mg., arrivando, per tutta 
la cura, ad un totale di 500-750. 

Se la cura si dimostra inefficace entro i tre 
mesi, si ricorrerà ad altri mezzi, quali la 
broncoscopia. e l'intervento chirurgico. Le- 
i ìleiina è inefficace nell’ascesso polmonare 
cronico. 


Le lavature della pleura. 

In una recente monografia sull’argomento 
(Masson ed. Parigi) P. Weiller osserva che 
questo metodo, pure avendo suscitato delle 
critiche acerbe, ha dei vantaggi incontesta¬ 
bili; non presenta pericoli di sorta, è appli¬ 
cabile all’adulto come al bambino ed ha ta¬ 
lora effetti brillanti. 

Il trattamento va applicato al piotorace ma¬ 
ligno puro o complicato da associazioni, mi¬ 
crobiche, ai versamenti batteriologicamente 
infettati, nelle pleuriti purulente complicate 
da fistola parietale, nei versamenti puriformi 
recidivanti e negli ascessi freddi pleurici. L 
inutile nelle pleuriti operate con pleurotomia, 
nelle pleuriti putride e delle pleuriti sierofi¬ 
brinose recidivanti. È controindicato nelle 
pleuriti con se pimenti che distinguono varie 
piccole logge pleuriche purulente. 

La tecnica è semplice. Applicazione di due 
trequarti, uno anteriore che dà la pressione 
pluerica ed un posteriore, oppure un trequarti 
a tre vie. Sono usati vari liquidi (permanga¬ 
nato di potassio, blu di metilene a 1/100 o 
5/100, violetto di genziana a 1/5000 lino a 
1/100, liquido di Dakin, glicerina jodoformi- 
ca, acqua di calce, ecc.). L’A. uti izza anzi¬ 
tutto la soluzione jodo-jodurata di Jessen; in 
caso di insuccesso, il siero glucosato isoto¬ 
nico, eventualmente alterando in due; se il 
pus 'contiene pneumococchi, soluzione di op- 
tochina. 

Il liquido di Jessen è composto con jòdio 
g. 0,5; joduro di potassio g. 1,0; acqua ster. 
litri 4. Prima dell’introduzione, la soluzione 
va riscaldata a 38°. fii. 

j I 

Le nevrosi tachicardiche. 

Gli individui che ne sono affetti sono dei 
funzionali puri, che seguiti per anni non mo¬ 
strano mai segni di insufficienza cardiaca. Il 
loro errore è quello di considerarsi come car¬ 
diaci e di imporsi un'esistenza sedentaria. 
Quindi, non prescrivere mai un riposo asso¬ 
luto, che costituirebbe un fattore di aggrava¬ 
mento. Il medico dovrà agire con potenza di 
affermazione; ordinare vita attiva, la marcia, 
la ginnastica svedese; evitare però la fatica, 
che può essere pure una causa di aggrava¬ 
mento. 

Tutto quanto aiuta i malati ad uscire dalla 
loro ossessione li calma e li solleva. 

Fra i medicamenti, è consigliabile la spar- 
teina, unita a deboli dosi di chinina: 

Solf. di sparte ina . . . . cg. 2 

Bromidralo di chinina . . . cg. 1 

Estr. di valeriana q.b. per una pillola 
Di tali N. 3P 

Da prenderne una prima dei pasti della sera. 

Consigliabili anche il Crataegus, la valeria¬ 
na, la passi fiorina, tutt i antinervini banali ed 
innocenti. Maggiori riserve per i depressivi,. 
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(bromuro, gardenal) ed i tossici (eserina). TI 
tubo gastro intestinale va sorvegliato e la co¬ 
stipazione combattuta. Utili le polveri magne¬ 
sio-bismuto. ( Journ . praliciens, 25 febb. 1935). 

fil. 

I bagni carbo-gassosi nelle forme cardio-vascolari. 

La terapia balneare di alcune forme cardio- 
vascolari con acque carbo-gassose, sostenuta 
in base all’osservazione clinica, è fondata og¬ 
gi su dati sperimentali; le ricerche odierne 
hanno potuto confermare i risultati ottenuti 
e precisare l’indicazione della terapia, secon¬ 
do la termalità delle acque ed il contenuto in 
acido carbonico 

C. Papp (Cuore e Circolazione, mag¬ 
gio 1935) in un ampio lavoro studia il mec¬ 
canismo di azione dei bagni carbo-gassosi na¬ 
turali e la loro valutazione curativa in deter¬ 
minate forme cardio-vascolari. Ha fatto le 
sue ricerche con la sorgente Silente, Bagni di 
Chianciano, in f>3 malati di ipertensione ar¬ 
teriosa essenziale e di affezioni coronariche, 
nonché in qualche altro caso di altre affezio¬ 
ni cardio-vascolari. 

Rimandando al lavoro originale per i par¬ 
ticolari sulle ricerche i quali sono essenziali 
per l’applicazione del metodo, si può dire che 
dalle osservazioni dell'A. risulta confermato 
Leffetto ottimo dei bagni carbo-gassosi natu¬ 
rali nelle affezioni trattate. 11 risultato dipen¬ 
de essenzialmente dalla scelta dei casi, in 
modo da escludere quelli che hanno segni an¬ 
che minimi di scompenso. 

Oltre all’azione diretta sul sistema circola¬ 
torio (abbassamento della pressione degli 
ipertesi, notevole miglioramento dei dolori 
anginosi, ecc.) tali bagni agiscono sull’orga¬ 
nismo in generale e danno un senso di be¬ 
nessere, che non può essere ottenuto da cure 
medicamentose, rivolte esclusivamente a mi¬ 
gliorii re le condizioni circolatorie. 

La prescrizione deve essere individuale e la 
cura richiede una continua osservazione dei 
malati, estesa anche all’esame radiologico ed 
elettrocardiogralico. fil. 

FORMULARIO. 

Applicazioni locali nello zona. 

A. Sèzart consiglia di cospargere l’eruzione 
con una polvere grassa, come: 

Talco.gr. 80 

Stearato di magnesio 

Vaselina liquida . . ana gr. 10 

Se le vescicole sono rotte, applicare la cre¬ 
ma di Allbour: 

Solfato di rame 

Solfato di zinco . . . ana cg. 5 

Acqua distillata . . . cmc. 5 

Lanolina 

Vaselina.ana gr. 10 


Nella stomatite ulcerosa e gangrenosa. 

I. Krasnogorski (Kinderàrzt. Praxis e A/ed. 
hlinik, 17 maggio 1935), ritiene che tale for¬ 
ma sia essenzialmente dovuta a carenza di vi¬ 
tamine C ed A e raccomanda di somministra¬ 
le del succo di cavolo o di arancia (300-400 g.) 
con 300 cmc. di panna fresca e 400 g. di giun¬ 
cata. Nella convalescenza, aggiunta di fegato 
di vitello fresco. 

fii. 


VARIA 

La carta oleata alle finestre. 

Presso di noi le impannate di carta oleata si 
usano solo dalle famiglie più povere; nell’estre¬ 
mo Oriente invece sono diffusissime. Ora i me¬ 
dici cinesi hanno rilevato che la carta, in spe¬ 
cie se oleata, si lascia attraversare dai raggi ul¬ 
travioletti, i quali, invece, notoriamente sono 
intercettali' dal vetro comune. Perciò la carta 
sarebbe decisamente superiore al vetro nei ri¬ 
guardi igienici. 

È stato dunque deciso in Cina di sostituire la 
carta al vetro nei sanatori per tubercolotici e 
nei pedocomi; per tal modo, oltre a conseguire 
un benefìcio terapeutico, si realizzerebbe una 
economia notevole, eliminandosi l’importazio¬ 
ne dei vetri, che ora in C.i'na provengono dal¬ 
l’Occidente. 

Com'ò noto, i raggi ultra-violetti attraversa¬ 
no anche alcune specie di vetri e di materiali 
trasparenti fabbricali di recente e di cui si è 
preconizzato l’impiego a scopi igienico-sanitan 
(così il « vitaglass » e il « hi ce Ila »). 

V. V. 

(Da « Igea », allegato agli « Ann. d’igiene », 
1935, n. 4). 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

G. Guerrini. A propos de Vaclion des lumières 
monochromaliques sur les putrefactions et sur 
les fermentations determinés in vitro par le 
« Bac. Proleus vulgaris ». r— Ind. Grafiche Stuc¬ 
chi, Milano, 1934. 

C. Cuccodoro. In tema di leucemia a monociti. 

— Tip. S.I.T.A., Ancona. 

C. Cuccodoro. Esperimenti pratici di trattamento 
vitaminico del morbillo. — F.lli Pallotta Roma, 
1935. 

G. Guerrini. Sull'azione combinata delle luci mo¬ 
nocromatiche e delle sostanze fotodinamiche sul 
potere fermenltativo del Saccaromices ccrevisiae. 

— Ind. Grafiche A. Nicola, Varese, 1934. 

D. Pazzanese e J. Cabelo Campos. Estudio com¬ 
parativo dos diversos metodos quimograficos. — 
Tip. Scheliga, S. Paulo, 1934. 

G. L. Lucangeli. Per una razionale terapia fosfo¬ 
rica e calcica. — Tip. Perego, Milano, 1935. 

D. Pazzanese. Estudo radio-Uymographico do co- 
racao. — Revista da Sociedade de Medicina y 
Cirurgia, Rio de Janeiro, 1934. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE 

Commissioni giudicatrici dei concorsi alle cat¬ 
tedre universitarie. 

II Ministro dell’Educazione Nazionale ha nomi¬ 
nato le Commissioni giudicatrici dei concorsi a 
Cattedre universitarie, banditi quest’anno. 

Le Commissioni per le materie di medicina sono 
costituite dai seguenti professori: 

Igiene e polizia medica, R. Università di Par¬ 
ma: Donato Ottolenghi, Dante De Blasi, Oddo 
Casagrandi, Giovanni Petragnani, Luigi Piras. 

Medicina legale, R. Università di Parma : Rug¬ 
gero Romanese, Domenico Mirto, Giuseppe Mo- 
riani, Giuseppe Falco, Amedeo Dalla Volta. 

Patologia speciale chirurgica dimostrativa, R. 
Università di Torino: Oltorino Uffreduzzi, Gio¬ 
vanni Razzaboni, Fedele Fedeli, Roberto Alessan¬ 
dri, Mario Donati. 

Patologia speciale medica e semeiotica, R. Uni¬ 
versità di Modena: Pietro Sisto, Antonio Gasbar- 
rini, Nicola Pende, Cesare Frugoni, Francesco 
Galdi. 


Cronaca del movimento professionale. 

$ 

Gli ufficiali medici in congedo possono farsi ri¬ 
chiamare. 

Gli ufficiali medici delle categorie in congedo 
che desiderano eventualmente prestare la propria 
opera presso le truppe mobilitate per FA. O., po¬ 
tranno presentare ai comandi militari da cui di¬ 
pendono, le relative domande. Queste saranno im¬ 
mediatamente segnalate al Ministero della Guerra 
che farà, nel più breve tempo, le conseguenti co¬ 
municazioni agli interessati. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Concorsi sanitari delle RR. Prefetture. 

In conformità alle disposizioni di legge, in ubbi¬ 
dienza al Decreto Ministeriale 15 aprile 1935, entro 
il mese di maggio sono stati banditi dalle RR. Pre¬ 
fetture i concorsi ai posti vacanti il 30 aprile per 
i posti di sanitari condotti, ufficiali sanitari, uf¬ 
fici d’igiene e sanità, laboratori provinciali d’igie¬ 
ne e profilassi. 

Nella impossibilità di riportare, anche in sunto, 
notizie di tutti i bandi di concorso, che devono 
essere affissi nell’Albo Pretorio della Prefettura 
che li indice e dei Comuni interessati, ci limi¬ 
tiamo a indicare alcune scadenze: Rovigo 30 lu¬ 
glio; Campobasso, Cosenza, Foggia, Parma 31 lu¬ 
glio; Mantova 8 agosto; Perugia, Reggio Emilia, 
Trieste, Udine 10 agosto; Savona 14 agosto; Bellu¬ 
no, Cagliari, Enna, Gorizia, Novara 15 agosto; Vi¬ 
terbo 16 agosto; Bergamo, Brindisi, Matera, Va¬ 
rese 20 agosto; Avellino 22 agosto; Benevento 25 
agosto; Grosseto 27 agosto; Ragusa 29 agosto; Bo¬ 


logna, Milano 30 agosto; Alessandria, Brescia, Fer¬ 
rara, La Spezia, Pescara, Piacenza, Ravenna, Rieti, 
Roma, Siracusa, Teramo, Torino, Treviso, Vercelli, 
Verona 31 agosto. 

Facciamo anche seguire alcuni altri brevi an¬ 
nunzi. 

Ancona. Ospedale Civile « Umberto I ». — Scad. 
31 luglio, ore 18; primario di traumatologia e or¬ 
topedia; età limite 45 anni al 25 giugno; L. 5000 
e partecipaz. 12 %; chiedere annunzio. Rivolgersi 
alla Segreteria. 

Arezzo. Consorzio Provinciale Antitubercolare. — 
Scad. 20 agosto; direttori di 3 Sezioni dispensa¬ 
riali; stip. L. 3000, L. 2500 e L. 2500; 5 quadrienni 
decimo; età limite 40 anni al 20 giugno; tassa 
L. 50,05. Chiedere annunzio. Rivolgersi alla Se¬ 
greteria (Palazzo della Provincia). 

Ferrara. Arcispedale S. Anna. — Scad. 31 lu¬ 
glio, ore 18; specialista otorinolaringoiatra; età 
lini. 45 anni alla chiusura del concorso; titoli; 
documenti a 3 mesi dal 18 giugno; stip. L. 6000, 
percentuali; diritto di libero esercizio. Chiedere 
annunzio alla Direzione amministrativa, corso 
Giovecca 203. 

Milano. Consiglio degli Istituii Ospitalieri. — 
Concorsi, per titoli ed esami, ai seguenti posti nel 
Sanatorio Vitt. Em. ITI in Garbagnate Milanese: 
a) medico primario specialista, stip. L. 7850, 
indenn. trasferta L. 2500 ecc.; bi due medici as¬ 
sistenti, stip. L. 6100, indenn. resid. L. 1500. guar¬ 
die L. 20 ecc.; c) un prosettore, stip. L. 7300, ol¬ 
tre L. 2000 indenn. trasferta ecc.; per i posti a) e c) 
orario limitato. Tassa L. 50. Chiedere annunzio. 
Scad. ore 16 del 30 settembre. Domande e docu¬ 
menti all’Ufficio di Protocollo del Consiglio, via 
Ospedale 5, Milano; per informazioni rivolgersi 
alla direzione del Sanatorio. 

Milano. R. Prefettura. — Concorso per 5 posti 
di Ufficiale Sanitario nei Consorzi di Abbiategras- 
so ed Uniti, Magenta ed Uniti, Melegnano ed Uni¬ 
ti, S. Angelo ed Uniti e nel Comune di Monza. 
Stipendio pei Consorzi L. 18.000 più L. 5000 in¬ 
dennità mezzo di trasporto, 5 aumenti quadrien¬ 
nali del decimo; per Monza L. 13.000 più L. 4000 
di servizio attivo. Scadenza ore 18 del 30 agosto 
1935-XIII. Chiedere bando alla R. Prefettura di Mi¬ 
lano, Ufficio Sanitario. 

Milano. R. Prefettura. — Scad. 30 agosto, ore 
18; 19 posti di medico condotto. Chiedere bando 
all’Ufficio sanitario. 

Pavia. Consorzio Provinciale Antitubercolare. — 
Scad. 15 agosto, ore 17; secondo assistente presso 
l’Istituto elioterapico Vitt. Em. Ili in Bussana di 
S. Remo; stip. L. 8000. oltre L. 1500 serv. att., 
alloggio, vitto; 2 bienni ventesimo; età limite 35 
a.: chiedere annunzio. 

Pontedera (Pisa). Spedale Lotti. — Scad. 20 lu¬ 
glio, ore 17; medico chirurgo aiuto; titoli; sti¬ 
pendio L. 6000 lorde; 30 giorni di congedo annuo; 
anno di prova e due conferme biennali; età li¬ 
mite 29 anni al 20 maggio; tassa d’esame L. 35,10, 
alla Tesoreria; documenti non anteriori di 3 mesi 
al 20 maggio; servizio entro 15 giorni dalla par¬ 
tecipaz. di nomina. Chiedere annunzio. Rivolgersi 
all’Ufficio di Segreteria. 
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Roma. Ministero delle Comunicazioni (Ferrovie 
dello Stato). — Concorsi per titoli ai seguenti po¬ 
sti di medico di riparto: Pesaro II, Riccione, Lo¬ 
reto, Macerata II, Spoleto (Ancona); Chiusi II, 
Pistoia, II, Prato II, Pontassieve I, Altopascio, Ca- 
stelfiorentino, San Cassiano, Frassineto, Firen¬ 
ze IV, Firenze Vili, Firenze X (Firenze); Taurasi 
(Foggia); Predosa, Genova Rivarolo II, Genova Ri- 
varolo III, Diano Marina (Genova); Gallarate, Ro- 
vato, Treviglio, Lambrate, S. Zeno Folzano (Mi¬ 
lano); Palermo IV, Palermo VI, Porlo Empedo¬ 
cle I, Castronovo (Palermo); Carsoli, Castel di San- 
gro, Gallese, Roma I, Roma II, Roma IV, Roma VI, 
Roma X, Roma XIII, Roma XVI, Tarquinia II (Ro¬ 
ma); S. Antonino di ,Susa, Casale Monferrato II 
(Torino); Verona IV, Venezia IV, Sambonifacio, 
Casarsa, Meolo, Venezia II (Venezia). Inviare do¬ 
manda e richiedere informazioni ai rispettivi Ispet¬ 
torati Sanitari (indicati fra parentisi). Scadenza 
ore 17 del 31 luglio 1935-XITI. 


Bordighera-San Remo, cedesi avviata pratica me¬ 
dica, prelievo impianti moderni, eventualmente 
apparecchi, mobilia ecc., causa trasferimento fuo¬ 
ri provincia. Miti pretese. Scrivere Dott. Cav. G. 
Piazza, Bordighera. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Alla cattedra di neuropsichiatria della R. Uni¬ 
versità di Genova, resasi vacante per la chiamata 
a Roma del prof. Ugo Cerletti, è stato chiamato 
da Cagliari il prof. Lionello I)e-Lisi. 

Il prof. Mario Reale è nominato, in esito a 
concorso, direttore del Sanatorio di Sassari del- 
l’I. N. F. P. S. 

Padre Agostino Gemelli, rettore dell’Università 
Cattolica di Milano, è nominato presidente della 
Pontificia Accademia delle Scienze dei Nuovi Lin¬ 
cei, in sostituzione del compianto padre Gianfran- 
ceschi. 

Il premio F. Sereni, per laureati in medicina 
dall’Università di Roma durante gli anni accade¬ 
mici 1933-34 e 1934-35, dell’importo di L. 2000, 
è stato vinto dal dott. Erminio Carlinfanti per la 
tesi di laurea: «La dottrina dei sottogruppi san¬ 
guigni dal punto di vista biologico e clinico. Nuo¬ 
vi extraricettori rivelati con esperienze immuni¬ 
tarie ». Rallegramenti cordiali al giovane e valente 
studioso. 

Il prof. comm. Eduardo Calandra è nominato 
commissario dell’Ordine dei Medici della Provin¬ 
cia di Palermo. 

Il prof. Osvaldo Polimanti, direttore dell'Istituto 
di Fisiologia della R. Università di Perugia, è stato 
invitato dal Comitato organizzatore, a prender par¬ 
te al Congresso internazionale di Fisiologia che si 
terrà a. Mosca nel prossimo agosto. 

Sono abilitati alla libera docenza i dottori: Gual¬ 
tiero Pancrazi, in anatomia topografica; Ausonio 
Masia, in clinica dermosifilopatica; Luisa Chiumi- 
natto, in odontoiatria e protesi dentaria; Mario 
Volterra, in clinica medica; Michele Laporta, in 
fisiologia sperimentale; Antonio Chiatellino, Au¬ 
gusto Michelazzi, Antonino Panagia, Leone Pao- 
lazzi, Ranunzio Scotti Douglas, Mario Sigon, Pie¬ 
tro Stefanutti, in patologia speciale medica. 


NOSTRE CORRISPONDENZE 

Da Bergamo. 

Convegno ortopedico traumatologico. 

Ha avuto luogo il 16 giugno u. s. in occasione 
del cinquantesimo anniversario della Fondazione 
dell’Istituto Ortopedico Matteo Rota e dell'inau¬ 
gurazione del nuovo Reparto operatorio, ed ha 
avuto grande successo. 

Alle cerimonie di inaugurazione e di apertura 
del Convegno hanno partecipato le Autorità cit¬ 
tadine con a capo il Prefetto, ,S. E. barone La Via, 
il Segretario Federale Antonio Valli, il Vescovo 
mons. Bernareggi, il podestà Cardio Pesenti, il 
preside della Provincia ing. Radici; ed una folla 
di notabilità, di medici della Provincia, di citta¬ 
dini. 

Tra le numerosissime adesioni notate quella di 
S. E. Suardo, del sen. marchese De Capitani d’Ar- 
zago, e quelle di tutti i presidenti degli Enti cit¬ 
tadini. Tra i chirurghi ortopedici d’Italia che non 
avevano potuto intervenire notate le cordiali ade¬ 
sioni dei proff. De Gaetano, Putti, Dalla Vedova, 
Donati, Bastianelli, Scarlini, Comisso e molti altri. 

Dopo le relazioni svolle dal presidente dell Isti¬ 
tuto, dott. Mazzoleni e dal primario direttore 
prof. Nastrucci che hanno sinteticamente tracciato 
la storia dell’Istituto sorto per la volontà crea¬ 
trice del dott. Matteo Rota, ed il suo graduale 
potenziamento, il Convegno ha avuto inizio sotto 
la presidenza del sen. prof. Guaccero e del prof. 
Galeazzi. 

Nella seduta antimeridiana si sono svolti i se¬ 
guenti temi di comunicazione: 

Guaccero, Bari: I nuovi orientamenti dell'orto¬ 
pedia e la legge sulla denunzia obbligatoria degli 
infanti nati deformi e delle lesioni causanti in¬ 
validità al lavoro a carattere permanente. 

Galeazzi, Milano: Il piede valgo, deformità con¬ 
genita di Volkmann e la sua terapia. 

Camera, Torino: La resezione di cartilagini di 
coniugazione nel trattamento delle differenze pro¬ 
gressive di lunghezza degli arti inferiori. 

Faldini, Parma : Rara forma di tumore della 
tibia. 

Zanoli, Pietra Ligure: Auto-trapianto osseo prò 
metacarpo. 

Nella seduta del pomeriggio si sono svolte, al¬ 
l’inizio, le nove comunicazioni su argomenti di 
tubercolosi chirurgica degli allievi di Zanoli. 

La scuola di Milano coi proff. Albanese, Poli, 
Giraudi, Marziani e dottori Viganò e Longhi, ha 
svolto vari temi di ortopedia, di radiologia e di 
tecnica operatoria ortopedica. 

Il prof. Vignolo di Genova ha presentato un 
nuovo letto per fratture del rachide, Baj di To¬ 
rino un metodo di ricostruzione del cotile, Pach- 
ner di Torino un argomento interessante di mec¬ 
canica fisiologica del piede nelle fratture del cal¬ 
cagno, Bonola di Firenze un esame degli aspetti 
radiografici degli ematomi mediastinici nelle frat¬ 
ture del rachide dorsale, Bocchi di Parma un tu¬ 
more raro del radio, Lapidari di Milano uno studio 
nelle fratture di clavicola, e Fusari di Torino un 
dermoide del muscolo temporale. 

TI prof. Feci di Bergamo ha trattato dell’osteo- 
condrite dissecante del ginocchio ed i suoi assi¬ 
stenti dott. Colombo dei reperti radiografici ver¬ 
tebrali nelle sindromi ischialgiche e dott. Tim¬ 
pano della cura della periartrite scapolo-omerale. 
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Degli assistenti dell’Istituto Ortopedico di Ber¬ 
gamo, il dolt. Moretti ha presentato degli auto- 
trapianti in piede tubercoloso ed il dott. Leni 
uno studio sul piede reflesso ed uno su una forma 
rara di tubercolosi del gomito. 

Il dolt. Dusi di Brescia ha presentato una sin¬ 
drome epilettica in lussata d anca, il dott.. Paga- 
noni di Bergamo un caso di epicondiloidite del 
gomito, ed il dott. Mancini di Valdoltra uno stu¬ 
dio radiografico degli psoas nel Pott lombare. 

Le varie e numerose comunicazioni sono state 
seguite da discussioni ampie, cui hanno preso par¬ 
te” i proff. Bargellini di Torino, Mezzari di Trie¬ 
ste, Lavermicocca di Torino e il dott. Casuccio 
di Valdottra. N - G - 


NOTIZIE DIVERSE 

9° Congresso internazionale di dermatologia. 

Come abbiamo già detto, avrà luogo a Budapest 
dal 13 al 21 settembre 1935 sotto la presidenza del 
prof. Louis Nékam, direttore della Clinica derma¬ 
tologica di quella città. 

Le lingue ufficiali sono: il francese, l'inglese, 
l’italiano ed il tedesco. Contemporaneamente al 
Congresso internazionale terrà le sue sedute, il 14 
settembre, l’« Unione internazionale contro il pe¬ 
ricolo venereo ». . 

Nei primi due giorni del Congresso si riuniran¬ 
no le particolari Commissioni e Conferenze, che, 
costituite dai membri di ciascuna nazione, svolge¬ 
ranno il lavoro a ciascuna assegnato. Le conferenze, 
in numero di 4, riguardano: lo studio della tuber 
colosi cutanea come malattia popolare; lo studio 
delle questioni inerenti alla difesa contro le ma¬ 
lattie veneree; l’importanza sociale delle malattie 
professionali della pelle; dermatovenereologia com¬ 
parata. ... .■ 

Verranno trattati al Congresso ì temi seguenti. 

Studi moderni sulle funzioni della pelle; Recipro¬ 
cità correlazione ed antagonismo fra pelie ed or¬ 
gani interni, L’importanza dell'allergia in derma¬ 
tologia e sinologia; Disturbi del metabolismo in 
dermatologia (incluse l’avitaminosi e le dermatosi 
d'origine endocrina); L’importanza delle influenze 
esterne sulla forma e sul numero delle malattie cu¬ 
tanee- Virus filtrabili e loro importanza nell etolo¬ 
gia delle malattie cutanee; Nuove ricerche sulla 
patologia della tubercolosi; La terapia merhca ed 
immunobiologica non specifica della sifilide, l cn- 

terì della guarigione della sifilide. 

Fanno parte delle Commissioni e delle Conferenze 

per l’Italia i proff. Mario Truffi di Padova Giusep¬ 
pe Mariani di Bari, Ludovico Tommasi di Palermo, 
Cr. B. Fiocco di Venezia, Jader Cappelli di riicnze, 
P. Cerutti di Padova, E. Balbi di Alessandria. 

Sono relatori e correlatori per 1 Italia ìiprof - 
Pasini di Milano, F. Flarer di Catania, G. Ber ae¬ 
rini di Siena, L. Tommasi di Palermo ed altri. 

Vi saranno inoltre conferenze su questioni di 
attualità nel campo derma tovenereologico, tenute 

da spiccate personalità. . 

Durante il congresso verranno presentati tasi cli¬ 
nici particolarmente interessanti e vi sara pure 
un’esposizione di modelli, apparecchi scientifici, 

specialità medicinali ecc. 

Per partecipare al Congresso occorre presentare 

domanda.al Segretario Naz. per l’Italia presso la 
Clinica dermosifilopatica di Padova fino al I ago¬ 
sto 1935. 


# ♦ « 


Sotto il patrocinio della Segreteria per lTtalia 
del IX Congresso Internazionale Dermatologico, è 
stato indetto un viaggio in comitiva per i par¬ 
tecipanti italiani ed i propri famigliari. L'orga¬ 
nizzazione del viaggio stesso è stata affidata alla 
Compagnia Italiana Turismo GIT, Ufficio di Pa¬ 
dova. 

Per informazioni dettagliate e iscrizioni gli in¬ 
teressati potranno rivolgersi al prof. Mario Tiuffi, 
segretario per lTtalia del Congresso, oppure al¬ 
l’Ufficio GIT di Padova e a tutti gli Uffici CIT 
d’Italia. 

Il viaggio si svolgerà da e per \enezia, dal 14 
al 25 settembre; quota di partecipazione L 680 
a persona; per una gita facoltativa a Vienna L. 350. 
Importo supplementare per partenti con 2 giorni 
di anticipo L. 80. 

Questi prezzi sono calcolati per i servizi in Un¬ 
gheria al cambio attuale del pengo registrato e 
utilizzando tutte le combinazioni vantaggiose e le 
riduzioni accordate dagli alberghi e dalle varie 
amministrazioni ferroviarie (viaggio in 2 a classe). 

È stata ottenuta la concessione del passaporto 
collettivo sul quale potranno essere iscritti i par¬ 
tecipanti con le modalità indicate nel programma 
a stampa e mediante il pagamento di L. 20. 

11° Congresso internazionale per la tutela dell’in¬ 
fanzia. 

In occasione dell'Esposizione universale inter¬ 
nazionale di Bruxelles, il Governo belga ha pre¬ 
galo l’Associazione internazionale per la protezio¬ 
ne dell’infanzia dt tenere la sua ll a sessione in 
questa città. La riunione assumerà il carattere di 
un congresso internazionale; si terrà dal 18 al 21 
luglio e sarà solennemente inaugurata alla pre¬ 
senza di S. M. la Regina. Temi all’ordine del gior¬ 
no sono: «La tutela del fanciullo in campagna 
dal punto di vista medico, giuridico, pedagogico, 
sociale »; « Gli effetti della crisi economica e della 
disoccupazione sui fanciulli e sugli adolescenti. 
Metodi d’inchiesta dal punto di vista medico, giu¬ 
ridico, pedagogico, sociale ». . . 

Saranno pure esaminati dei problemi che inte¬ 
ressano particolarmente le Sezioni nazionali del¬ 
l’Associazione. 

Questa si propone di organizzare, durante il 
congresso, al difuori delle sedute ufficiali, dei se¬ 
minari di studio, in cui potranno essere discussi 
i più importanti di tali problemi. 

I lavori saranno divisi in Sezioni. 

Rivolgersi a: Secrétariat général de l’Associa- 

tion internationale pour la protection de l’enfan- 
ce, avenue de la Toison-d’Or 67. Bruxelles, Belgio. 

Società italiana di ematologia. 

II 23 giugno si è tenuta a Pavia la prima seduta 
della .Società Italiana di Ematologia. Il presidente, 
prof. Ferrata, salutando i partecipanti, convenuti 
da tutte le Università d’Italia, e fra i quali si no¬ 
tavano i proff. sen. Micheli, Zoja, Donati, Cesa 
Bianchi, Carpi, Lattes, Finzi, Gamna, Sisto Mo- 
rone, Galdi, Gasbarrini, ha segnato i compiti del 
la nuova Società, nel fervore di ricerche e di studi 
promosso e voluto dal Regime Fascista. 

Dopo aver espresso la sua approvazione con una¬ 
nime applauso al telegramma di omaggio inviato 
al Duce, l’Assemblea è passata alla discussione 
delle numerosissime comunicazioni, alla quale 
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hanno partecipato i proff. Micheli, Ferrata, Do¬ 
nati, Foà, Villa, Dalla Volta, Introzzi, ecc. 

La Società quindi si è recata a Salice ove con 
la guida del sen. Devoto ha visitato la « Carta del 
Lavoro », il magnifico Istituto dedicato alla cura 
degli operai colpiti da malattie professionali, per 
poi riprendere nel pomeriggio le sue discussioni 
in Pavia. 

Alla chiusura dei lavori vennero inviati tele¬ 
grammi di omaggio al Ministro dell’Educazione 
Nazionale ed al Segretario del Partito. 

6° Congresso medico turco. 

Il 6° Congresso medico nazionale turco si adu¬ 
nerà ad Angora verso la fine di ottobre, sotto l’alto 
patronato del Presidente della Repubblica, Kamal 
Atalurk, e sotto la presidenza del Presidente del 
Consiglio dei Ministri, Ismet Intìnti, e del Ministro 
delia Sanità e dell’Assistenza Sociale, prof. Refik 
Saydam. Temi generali: I reumatismi; Le tossico- 
manie. Per quanto riguarda i lavori del congresso 
rivolgersi al segretario generale prof. Fahrettin 
Kerim, boulevard Angora 15, Istambul, Turchia. 

Il Sanatorio di Busto e la Scuola professiouale 

di Camerlata. 

Il 23 giugno l'Istituto nazionale fascista della 
previdenza ha inaugurato il suo nuovo grande 
Sanatorio di Busto Arsizio — il trentaduesimo — 
e la nuova sede della Scuola professionale, an¬ 
nessa al Sanatorio di Camerlata. 

L’on. Bruno Biagi, presidente dell’Istituto, ha 
voluto presenziare alle due cerimonie, alle quali 
sono intervenute in gran numero autorità e rap¬ 
presentanze dei due centri. 

Il Sanatorio di Busto Arsizio — capace di ospi¬ 
tare 290 ammalati e nel quale dal 23 giugno stes¬ 
so già molti vi sono allogali e sistemati — è una 
costruzione modello, a tre piani, con terrazze co¬ 
perte e scoperte, con ambienti ampi ed ariosi, 
con gabinetti di cura, provveduti del materiale 
più moderno. Vi possono stare uomini e donne, 
in sezioni ben distinte e vi si esperimenterà, col 
tempo, l’assistenza agli adolescenti, in una se¬ 
zione particolare. 

Dopo la benedizione, impartita dal Vicario di 
Busto, seguì la visita, che lasciò in tutti un’im¬ 
pressione di viva soddisfazione. 

Alla cerimonia inaugurale della nuova sede della 
Scuola, l’on. Biagi pronunziò il discorso inaugu¬ 
rale, diffuso dalla radio, in cui illustrò efficace¬ 
mente i criterii informativi di tali istituzioni. Si 
tratta di vere e proprie scuole nelle quali gli am¬ 
malati accudiscono ad attività produttive e con¬ 
servano la pratica capacità tecnica.. 

Il problema — ha detto l’oratore — è stato po¬ 
sto con tutte le cautele necessarie, perchè non 
sia mai recato comunque ostacolo al raggiungi¬ 
mento dell’obiettivo fondamentale: la rapida cu¬ 
ra e la sollecita guarigione degli ammalati di tu¬ 
bercolosi, per recuperarli al lavoro e quindi alla 
famiglia ed alla Patria. 

La visita alla mostra, nella quale sono stati rac¬ 
colti i lavori eseguili nelle varie sezioni, ha pro¬ 
vato luminosamente l’utilità e l'opportunità del¬ 
l’iniziativa così egregiamente attuata. Il prof. Fe¬ 
lice Parodi, che dirige la Scuola, si ebbe gli elogi 
dell’on. Biagi. 

Azioni giudiziarie. 

L’insegnante Lucia Ricci di Castelfranco Fio¬ 
rentino si fece visitare dal dott. Dandolo Mattoli 


di Firenze, specialista in omeopatia, il quale, in 
seguito alla diagnosi, le prescriveva alcuni medi¬ 
camenti che egli stesso le consegnava. La signo¬ 
rina denunziò al Procuratore del Re il Mattoli per 
violazione alla legge sulle farmacie per avere ven¬ 
duto medicinali senza denominazione dei compo¬ 
nenti. In giudizio il Mattoli fece rilevare che a 
Firenze manca una farmacia omeopatica e perciò 
il medico omeopatico è costretto a fornire diret¬ 
tamente i rimedi, il cui prezzo è compreso nella 
visita. Il P. M. chiese la condanna del Mattoli, ma 
il Pretore lo assolse perchè il fatto non costituisce 
reato. 

II giudice istruttore di Lilla ha rinviato al Tri¬ 
bunale correzionale, sotto l'imputazione di scrocco, 
il sig. Georges Petit, ex-presidente generale della 
« Mutuelle du Nord », il quale aveva venduto a 
questa Mutua un suo terreno, per la costruzione 
di una Gasa di salute chirurgica, facendosi corri¬ 
spondere franchi 150 al mg., invece di 90, prezzo 
di stima : ciò gli aveva permesso di percepire 
750.000 franchi in più del dovutogli. 

Dn po’ dovunque. 

Il Ministero dell'Interno ha affidato ad una 
Commissione l’incarico di studiare un regolamen¬ 
to unico sanitario da adottarsi in tutti gli Ospe¬ 
dali. 

Il termine ultimo per la presentazione delle- 
pubblicazioni per i concorsi a cattedre universi¬ 
tarie è prorogato a tutto il 15 luglio 1935-XIII. 

Dal 3 all '8 giugno si è tenuto a Ginevra un 
Congresso internazionale sui lavori d’igiene pub¬ 
blica; vi erano rappresentati 45 Paesi. Il prof. A. 
Ilvento parlò sulla bonifica integrale; il prof. Neri 
fece una relazione sulla città nuova. 

La Sezione Laziale della Federazione Nazionale 
Fascista per la lotta contro la tubercolosi si è adu¬ 
nala il 27 marzo nel l’aula delle lezioni dell’Isti¬ 
tuto « Carlo Forlanini », sotto la presidenza del- 
l’on. prof. E. Morelli, coadiuvato dal delegato re¬ 
gionale prof. V. Omodei Zorini, presenti una cin¬ 
quantina di soci. Il prof. Morelli illustrò il pro¬ 
gramma e gli sviluppi della settimana per la dia¬ 
gnosi precoce e annunziò la pubblicazione di una 
rivista mensile dei .Sanatori dell Istituto Naz. Fa¬ 
scista di Previdenza Sociale; il prof. Omodei Zo¬ 
rini espose l’attività della Sezione durante il 1934; 
seguirono 3 comunicazioni scientifiche. 

Il 3° convegno nazionale dei medici italiani ar¬ 
tisti si è adunato a Genova dal 22 al 24 giugno, 
presenti le gerarchie e le autorità locali. Il prof. 
Bertarelli pronunziò il discorso inaugurale sul te¬ 
ma: « Scienza ed elevazione estetica ed artistica ». 
TI prof. Sangiorgi tenne una commemorazione bel- 
liniana. Ebbero luogo varie comunicazioni e di¬ 
zioni diversi. Il convegno si chiuse con una gita 
a Rapallo ove si svolse un concerto eù era stata 
organizzata una mostra di arti figurative e di fo¬ 
tografie. 

S. A. R. la Principessa di Piemonte si è recata 
alla R. Clinica neurologica di Napoli — diretta dal 
prof. Fragnito — nella quale, per volere di S. liL 
la Regina, si è istituito un Centro per la cura dei 
postumi di encefalite epidemica. 

L’amministrazione dell’Università ha deliberato 
la costruzione di un intero nuovo reparto, desti¬ 
nato agli encefalitici, il quale sarà in grado di ac¬ 
cogliere un numero d’infermi triplo dell'attuale- 
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L'Arcivescovo di Napoli, S. Km. il Cardinale 
Ascalesi, ha visitato la Clinica Medica diretta dal 
prof. Boeri, completamente rinnovata e portata 
alla più alla efficienza dei tempi moderni. Venne 
ricevuto dal direttore e da varie autorità, tra cui 
S. E. il Duca Niutta, il Federale avv. Picone e 
Fon. Morisari. Nell’aula delle lezioni il prof. Boeri 
rivolse un indirizzo di omaggio all’illustre Pre¬ 
sule, che si degnò di rispondere con una commo¬ 
vente allocuzione. 

11 Consorzio Provinciale di Palermo per la lotta 
contro il cancro ha inaugurato, il 10 maggio, un 
Centro di accertamento nell’Ospedale della Con¬ 
cezione; esso occupa un piccolo padiglione, che 
non ha carattere definitivo, ma che nonpertanto 
è organizzato con ogni cura; esso è dotato di una 
prima quantità di radio concessa dal Ministero 
dell'Interno. 

Si è costituito a Como un Consorzio provinciale 
per la lotta contro il cancro; ne fanno parte l’Am- 
ministrazione provinciale (che verserà al Consorzio 
un contributo di L. 10.000 annue), i comuni di 
Como e di Lecco e gli ospedali delle stesse due 
città. 

Con una semplice cerimonia è stata inaugurata 
a Cesenatico la colonia marina della Federazione 
Fascista di Bergamo, intitolala a Francesco Ba¬ 
racca. Il magnifico fabbricato sorge lungo il viale 
Carducci ed è capace di 700 letti. \i si avvicen¬ 
deranno tre gruppi: dunque saranno 2100 i bimbi 
che la Colonia potrà quest’anno ospitare. Contem¬ 
poraneamente hanno avuto inizio le colonie mon¬ 
tane che ospiteranno oltre 500 Balilla e Piccole Ita¬ 
liane. Nelle colonie fluviali e nelle 110 colonie elio- 
terapiche si avvicenderanno 16 mila bimbi. Alla 
colonia marina di Varazze, sorta dall’opera di un 
precursore, Teodoro Frizzoni, si avvicenderanno 
1350 bimbi. Sarà così un totale di 22.000 bimbi 
che la Federazione di Bergamo potrà quest anno 
aiutare. 

Notizie ufficiali recano che nel periodo 1" gen¬ 
naio - 25 giugno sono deceduti nell’Africa Orien¬ 
tale Italiana, per incidenti di volo, incidenti di 
vario genere e malattie, 7 ufficiali e 30 fra soltui- 
ficiali, caporali e soldati. Ogni compito di civiltà 
esige sacrifizi e reclama le sue vittime. 

La numerosa massa operaia dislocata nell'Africa 
Orientale ha formato oggetto delle più oculate 
provvidenze igienico-sanitarie da parte delle nostre 
autorità. Inoltre il Governo ha voluto che fossero 
conservati integri i diritti e i benefici che compe¬ 
tono nella madre patria ai lavoratori in virtù delle 
assicurazioni sociali. 

Il Governatore generale della Libia, maresciallo 
Balbo, dopo aver tenuto a rapporto mensile i Com¬ 
missari provinciali, udito il parere di venti ulema 
tra i più colti e influenti della Colonia, ha vie¬ 
tato le pratiche di fachirismo — come torarsi le 
carni, bruciarle con ferri roventi, camminare sui 
tizzoni accesi, ingoiare animali velenosi, vetri rotti, 
chiodi, foglie di cactus, applicare anelli attraverso 
il setto nasale di bambini ecc. — pratiche contra¬ 
stanti con i principii della morale e della civiltà 
moderna e con i dettami della stessa religione mus¬ 
sulmana. 

A Vercelli si sono adunate 50.000 mondariso, che 
S. E. Starace ha passato in rassegna; in nome di 
tutte, una di esse, Maria Azzi, ha espresso viva gra¬ 


titudine al Regime per le provvidenze adottate a 
loro favore. 

La Compagnia Italiana Iurismo ha organizzato 
un viaggio a Madrid e a Barcellona in occasione 
del X Congresso internazionale di Storia della Me¬ 
dicina (20 settembre - 2 ottobre); importa in l a 
classe L. 1468, in 2 a classe L. 1278; estensione del 
viaggio nella Spagna meridionale L. 930. Informa¬ 
zioni e iscrizioni presso la Direzione generale della 
CIT, piazza Esedra 68, Roma, e presso i suoi Uffici 
e Corrispondenti. Le iscrizioni si chiudono il 31 
agosto. 

Il 1° giugno fu solennemente onorato ad An¬ 
versa il chirurgo Albin Lambotte, notissimo per 
i suoi lavori suH’osteosintesi. In mattinata ebbe 
luogo un ricevimento al Municipio; nel pomerig¬ 
gio si tenne, all’Università coloniale, una seduta 
in cui parlarono Hustin per i chirurgi belgi, 
Sauerbruch per i tedeschi, Leriche per i francesi; 
la sera l’Università libera di Bruxelles offrì al fe¬ 
steggiato un banchetto, in cui parlarono il mi¬ 
nistro W. Franck, il rettore e i rappresentanti di 
varie Società di chirurgia. 

Una grave epidemia di rosolia si è sviluppata 
a San Salvador (America centrale); frequenti sono 
i casi letali. Si sono chiuse le scuole. 

In Inghilterra era stato presentato un progetto 
di legge per il riconoscimento degli osteopati. Esso 
è stato preso in esame da un Comitato misto di 
deputali e di pari, ed ha provocato vivaci discus¬ 
sioni, consegnate prevalentemente nel « Lancet ». 
Il progetto è stato ritirato. 

In Romania quattro banditi hanno assalito il 
lebbrosario di Tichilesti e si sono impadroniti di 
circa 30.000 lei contenuti negli uffici e nella cas¬ 
saforte; il capo della banda, certo Teodoro Catanoju, 
poco dopo si uccideva con un colpo di rivoltella 

in bocca. 


È deceduto a 85 anni Sir Edward Sharpey Scha- 
eer, considerato uno dei maggiori fisiologi dei no¬ 
stri tempi : egli ha impresso alla medicina le at¬ 
tuali tendenze fisiologiche. 

Nato in Germania, si naturalizzò inglese; nel 
1918 aggiunse al suo nome tedesco di Schafer quel¬ 
lo del suo maestro Sharpey, in omaggio alla pa¬ 
tria adottiva. Poco dopo veniva nominato baronetto. 

Ha dato alla grande guerra i due suoi figli; que¬ 
sta perdita lo aveva annientato. 

Tra i suoi lavori vanno segnalali quelli sulle se¬ 
crezioni interne: con Oliver egli scoprì l’azione 
ipertensiva degli estratti surrenali e ipofisari, il 
che portò poi a individuarne i principi attivi. Van¬ 
no anche segnalati i suoi studi sulle localizzazioni 
cerebrali, sul vago, sul simpatico cervicale, sull’in- 
nervazione della milza e sulla contrazione (li que¬ 
st'organo, ìe ricerche di pletismografia ecc. Ha 
ideato tecniche ed apparecchi divenuti classici. Il 
suo metodo di respirazione artificiale è oggi il più 
usato. 

Ha formato un grandissimo numero di fisiologi 

di valore e lascia varie opere pregevolissime. 

A. P. 

Il dott. Mario Cicciani, vice-direttore della le¬ 
zione chimica del Laboratorio provinciale d'igiene 
di Terni, di anni 28, è rimasto ucciso durante il 
lavoro, da esalazioni di cianuro potassico. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Acta Med. Scand., IV-V. — VV. Pagel. Allergia 
e immunità. — E. Roelsen. Tumori benigni del 
duodeno. — E. Schiòdt. Affezioni gastro-intesti¬ 
nali da deficienza di vitamine. 

Id., supplem. — Resoconto del 16° Congresso 
scandinavo di medicina interna. 

Lancet , 16 feb. — G. R. Minch Lo sviluppo del- 
l’epatoterapia nell’anemia perniciosa. — J. E. De- 
bono. Trattam. della febbre ondulante. 

Journ. Méd. Frang ., die. — Numero sul dosaggio 
della bilirubinemia e sue applicaz. 

Presse Méd., 16 feb. — Merklen. La secrez. gastr. 
nei gastrectomizzati. 

Giorn. del Med. Prat., gen. — C. Gamna. Scom¬ 
penso circolatorio di origine inconsueta. 

Brit. Med. Journ., 16 feb. — H. Haldin-Davis. 
Trattam. delle dermatiti. — W. Burton Wood. 
Diagn. della tbc. polmon. iniziale. 

Amer. Journ. Med. Se., feb. — J. M. Flynn e al. 
Diabete m. — H. E. Mac Mahon. Nefrosclerosi ma¬ 
ligna. — W. Pagel. Origine endogena della tbc. 
polmon. iniziale. — N. S. Ywvger. V’è un « cen¬ 
tro morale » nel cervello ? 

Med. Contempor., 2. — E Cova. Cause della 
sterilità femm. 

Presse Méd., 20 feb. — J. Bénech. Profilassi de¬ 
gli accidenti da novarsenobenzeni. 

Journ. de Méd. de Lyon, 5 feb. — E. Berthet. 
Organizzaz. della lotta contro la tbc. in Italia. 

Croce Rossa, die. i—* E. Bortolotti e G. Torelli. 
Studio dei linfatici pleuropolmonari con prepa¬ 
rati di torio. 

Gaz. d. Hòp., 20 feb. — P. Masques e .1.-0. Treil- 
les. Azione della malarioterapia sul liquido c.-r. 

Riv. II. di Ginec., feb. — P. Quinto. Nefrectomia 
e gravidanza. — P. Quinto. Malformazioni geni¬ 
tali. 

Mediz. Klinilc, 22 feb. — W. Renthin. Disturbi 
incretogeni genitali: diagnosi e terapia. — H. 
Brugsch. Trattam. della difterite maligna. 

Klin. Woch., 23 feb. — F. H. Haag. Malattie 
allergiche. — E. Simmonson. Circolazione e lavoro. 


Riforma Med., 14 feb. — A. Lustig. Il solfuro 
di dicloroetile (yprite), aggressivo chimico di 
guerra. 

Deut. Med. IVoch., 22 feb. — Hegler. Determi¬ 
nazione deU'alcool nel sangue. — Czerny. L’acqua 
pesante. 

Mìinch. Med. Woch., 21 feb. — H. Zimmermann. 
La strofantina neirangina pectoris. — E. Dor- 
manns. Aterosclerosi. 

Bull. Méd., 23 feb. — Numero sulla sifilide. 

Brit. Med. Journ., 23 feb. — J. Grant e J. H. 
Miller- Ateroma delle coronarie e fibrosi del mio¬ 
cardio. — S. Deaner. Tbc. cronica disseminata. 

Presse Méd., 23 feb. — O. Monod. Resezione del 
nervo sotto-clavicolare. 

Riv. San. Sicil., 15 feb. — S. Battagline Latti- 
cemia, insulina e terapia glucosio-insulinica nei 
cardiopatici. 

Riv. Oto-Neuro-Oftalm. ecc., gen.-feb. — Besoc. 
del 2° Congresso della ,Soc. It. radio-neuro-chirur- 

gica. 

Journ. A. M. A., 9 feb. — A. Winter Rovve e al. 
Metabolismo del levulosio. *— A. I. Kleinman. Al¬ 
lergia alla gomma da masticare. 

Arch. It. di Chir., gen. — S. Milone e A. Picco. 
Patogenesi della mesenterite fibrosa retrattile. — 
G. Serra. Ptosi gastrica. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 3 giugno ai 9 giugno: Morbillo 
445 (2551); Scarlattina 130 (388); Pertosse 117 (438); 
Varicella 177 (542); Vaiuolo e vaiuoloide — (—); 
Febbre tifoidea 147 (247); Infezioni paratifiche 41 
(53); Febbre ondulante 73 (109); Dissenteria 4 (4); 
Difterite e croup 195 (362); Meningite cerebro-spi¬ 
nale epidemica 11 (12); Poliomielite anteriore acu¬ 
ta 6 (6); Encefalite letargica 3 (3); Anchilostomiasi 
8 (40); Rabbia: morsicature di animali rabbici o 
sospetti 47 (73), dichiarala 1 (1); Pustola maligna 
10 ( 11 ). 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Civico Ospedale di Abbazia 
Divisione Medica. 


Contributo allo studio delle forme ab-ar- 
ticolari della infezione reumatica. 


Dott. Silvano Bravetti, 
Medico Primario e Direttore Sanit. 


Incerte e nebulose sono da considerare an¬ 
cora oggi la eziologia e la patogenesi di 
quella affezione conosciuta comunemente 
sotto la invero troppo unilaterale denomina¬ 
zione di reumatismo articolare acuto, nono¬ 
stante il rinnovato, esteso, profondo fervore 
di studi e di ricerche condotti da una molti¬ 
tudine di Autori italiani e stranieri sull’argo¬ 
mento, sia nel campo clinico che in quello 
anatomo-patologico e biologico. 

Qualche passo tuttavia è stato fatto e sem¬ 
bra logico pensare che il problema sia per es¬ 
sere non molto lontano dalla sua soluzione. 

Recentemente Grumbach, con Newmann e 
Muller, ha considerato pressoché dimostrata 


la eziologia streptococcica del reumatismo, 
rifacendosi dalla teoria batterica e dai lavori 
di Klebs, Achalme, Levaditi ed altri. Graff 
ha distinto tra reumatismo vero, ad eziologia 
del tutto ignota, e affezioni reumatoidi dovu¬ 
te ai vari cocchi. D’altra parte Swiff e Klinge 
hanno credulo di poter riportare questa ma¬ 
lattia ad una reazione allergica. Che la ma¬ 
lattia sia strettamente specifica hanno soste¬ 
nuto e sostengono, invece, Fahr, Schottmul- 
Lei e, tra di noi, Ceconi. Tra gli altri Autori 
italiani, Chini e Lusena, della Scuola di Fru¬ 
goni, dopo un accurato e profondo studio 
sperimentale sullargomento, pur non man¬ 
cando di mettere in particolare rilievo la fon¬ 
datezza della teoria batterica, non credono che 
la eziologia streptococcica possa ritenersi del 
tutto dimostrata; almeno per tutte le forme di 
reumatismo, poiché essi infine mostrano di 
avvicinarsi alla posizione precisata da Graff, 
secondo il quale esistono un Rheumatismus 
inféctiosus ad eziologia ignota ed un Kokken- 
rheumaiismus ad eziologia generalmente strep- 
tococcica ed a patogenesi focale ed allergica. 
Tali tipi sarebbero distinguibili solo istologi- 
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esimente : il primo caratterizzato dai noduli di' 
Asehoff nel miocardio, dai noduli del connet¬ 
tivo compatto, dalla' primaria infezione dei 
tessuti tonsillari e peritonsillari; il secondo 
essenzialmente da una granulomatosi mesen- 
chimale. D'altronde die esistano forme mor¬ 
bose cosidette reumatiche del tutto diverse, 
forse anche senza il minimo legame tra di 
loro e che pure siamo soliti ancora far rien¬ 
trare, in comune, sotto Tarn pia ed elastica 
definizione di reumatismo, ci mostra chiara¬ 
mente il Ceconi in una sua brillante pubbli¬ 
cazione sul reumatismo muscolare; questa af¬ 
fezione, che per molti medici e profani si può 
dire rappresenti il prototipo del cosidetto reu¬ 
matismo, non avrebbe nulla a che vedere — ad 
esempio — col reumatismo articolare. Se¬ 
condo il Ceconi la mialgia reumatica non 
sedo non appartiene all’infezione reumatica, ma 
non -può neppure essere considerata una ma¬ 
lattia infettiva; è stata da alcuni tenuta pel¬ 
uria malattia allergica ad allergene comun¬ 
que non batterico; essa è caratterizzata da 
speciali induramenti muscolari, che sono sen¬ 
za reperto istologico, i quali — stando ad una 
elegante concezione di Schade — sarebbero 
dovuti ad una miogelosi da freddo, mentre 
Ruhmann li considera dovuti ad una iperto¬ 
nia muscolare, circoscritta a singoli punti del 
muscolo, provocata da sostante stimolai rici 
sia dell’innervazione vegetativa che di parti¬ 
colari reazioni del chimismo cellulare (tos¬ 
sine, prodotti del ricambio muscolare e gene¬ 
rale, ecc.j. Quale enorme distanza, dunque, 
"dalle teorie più accreditate sul reumatismo ar¬ 
ticolare! 

Ancora, tra di noi, Boeri, pur tenendo nella 
dovuta considerazione la teoria della manife- 

* f 

stazione anafilattica — spiegata conciliando 
l’eziologia infettiva streptococcica coll’origine 
anafilattica mediante i cosidetti foci, i quali 
potrebbero considerarsi rappresentati anche 
dai noduli di Asehoff e di Oraff — esprime 
infine l’opinione che debba conservarsi il con¬ 
cetto di una infezione generale, che attacca 
secondariamente tutti gli organi e le sierose e 
specialmente sierose e cuore. Questo Autore 
mette poi in particolare evidenza la grande 
importanza delle tonsille e dell’anello di Val- 
deyer in relazione alla patogenesi dell’infe¬ 
zione reumatica. 

Voglio ancora ricordare che da qualche Au¬ 
tore è stata avanzata l’ipotesi che la. malat¬ 
tia sia amicrobica e diatesica e precisamente 
artritica; da altri è stato sostenuto che il reu¬ 
matismo sia una manifestazione tubercolare. 

Da quanto ho sopra esposto risulta chiara¬ 
mente perchè, ancora oggi, non si sia potuto 


giungere ad una classificazione sicura delle 
varie forme morbose cosidette reumatiche; il 
buio che ancora domina su lezio-patogenesi 
del cosidetto reumatismo fa sì che noi verosi¬ 
milmente accomuniamo affezioni del tutto di¬ 
verse e senza alcun nesso tra di loro che non 
sia quello determinato dalla nostra ignoranza; 
probabilmente la scoperta di un fattore ezio¬ 
logico, anche solo di qualcuna di esse, provo¬ 
cherà un totale sbandamento di queste malat¬ 
tie e la denominazione « reumatismo » verrà 
a perdere ogni suo significato. 

Peraltro, se oscurità ancora regna su l'ezio¬ 
patogenesi delle malattie reumatiche, esse da 
tempo, nel campo pratico, vantano il privile¬ 
gio, purtroppo così raro in patologia, di una 
terapia che può definirsi senz ! altro specifica 
quale quella dell’acido salicilico e dei suoi de¬ 
rivati. Ne viene che è di una importanza mas¬ 
sima sapere riconoscere in pratica ogni forma 
reumatica per potere curare e vantaggiosa¬ 
mente curare. 

Data la quasi assoluta specificità della te¬ 
rapia in questo campo, credo debba conside¬ 
rarsi grave mancanza quella del medico che, 
pur potendolo, non mette in opera ogni suo 
più fine accorgimento diretto allo scoprimento 
di ogni caso di reumatismo; voglio dire me¬ 
glio, di ogni manifestazione de\Y infezione reu¬ 
matica. Penso infatti sia conveniente mettere 
ormai al bando la vieta e deficiente denomi¬ 
nazione di « reumatismo » di « reumatismo 
articolare acuto » e simili. Questa stessa de¬ 
nominazione ha indotto e induce tuttora ad 
una visione del tutto parziale del problema 
diagnostico in questo campo e già di per sè 
facilita a deviare il pensiero da molte e già 
ritenute diverse forme morbose, le quali sono 
invece da ricondursi ad una causa comune *. 
precisamente a quella dovuta all infezione 
reumatica. Il criterio terapeutico a juvantibus 
assume in questi casi un valore decisivo e ci 
serve egregiamente in mancanza di dati ezio- 
patogenetici sicuri. Alla diagnosi, pressoché 
certa delle forme morbose da ritenersi come 
manifestazioni varie dell’infezione reumatica r 
non concorre però solamente il criterio tera¬ 
peutico; ai fini della diagnosi clinica acqui¬ 
stano una importanza rilevante alcuni dati 
anamnestici ed obbiettivi che è bene ricerca¬ 
re insistentemente negli ammalati e che già 
da soli debbono far volgere il pensiero all in¬ 
fezione reumatica; ma naturalmente sopra o- 
gni altra cosa è della massima importanza 
conoscere quali sono le forme morbose dovu¬ 
te all’infezione reumatica. 

Tra noi" è stato specialmente Boeri a richia¬ 
mare l’attenzione su questa parte tanto im- 
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portante della patologia umana; il suo studio 
e le sue ricerche, che non datano solo da 
questi ultimi anni, avrebbero dovuto valere a 
sfatale presso i medici più di un pregiudizio 
intorno al cosidetto reumatismo; comunque, 
egli ha ribadito anche di recente le sue conce¬ 
zioni sull infezione reumatica; concezioni che 
sono state raccolte, svolte e sostenute anche 
all’estero e specialmente da autorevoli ricer¬ 
catori francesi. 

rii armonia con tali concetti, si deve rite¬ 
nere senz’altro errato che la poliartrite acuta 
sia una malattia delle articolazioni e che essa 
rappresenti il prototipo assoluto del reumati¬ 
smo anche se ne è la manifestazione più fre¬ 
quente e più chiara; così è anche grave errore 
porre diagnosi di infezione reumatica solo in 
presenza di sintomi articolari, cioè di poliar¬ 
trite. Questa non è se non manifestazione di 
una infezione generale in cui le localizzazioni 
articolari sogliono essere più frequenti, inten¬ 
se e numerose che non nelle altre infezioni 
generali Come d'altronde in ogni setticemia 
le localizzazioni articolari, in genere scarse o 
mancanti, possono prevalere, (pseudoreumati¬ 
smi blenorragia, sifilitici, scarlattinosi, tu¬ 
bercolari) così nella setticemia reumatica le 
lesioni localizzate alle articolazioni, d’ordina¬ 
rio presenti e in modo accentuato, tanto più 
spesso di quanto in genere non si creda pos¬ 
sono essere scarsissime o assenti, sì da far 
correre il rischio di non riconoscere la vera 
natura della malattia, quando si tenda a te¬ 
nere solo conto della sua manifestazione, dirò 
così, ufficiale perchè più comune. 

Dobbiamo quindi ritenere che esistono, da 
una parte, casi di reumatismo manifesto — 
quello comune a localizzazione poliarticolare 

— dall’altra, casi di cosidelto reumatismo oc¬ 
culto, non evidente, altrimenti definito ab-ar- 
ticolare od extra articolare. Dato tale polimor¬ 
fismo, credo che — come giustamente ed au¬ 
torevolmente ha sostenuto e sostiene il Boeri 

— debba sostituirsi la vecchia, imprecisa, uni¬ 
laterale denominazione di « reumatismo » sia 
o non articolare col termine più comprensivo 
e più proprio di infezione reumatica. La quale 
si presenta con diverse manifestazioni. In pro¬ 
posito mi piace affermare come Boeri abbia 
dettato sulLargomento lezioni magistrali, che 
mi auguro abbiano potuto essere molto pro¬ 
ficue alla generalità dei medici pratici. 

Accanto, dunque, all’infezione reumatica a 
sindrome poliartritica — forma palese — (reu¬ 
matismo articolare classico) debbono essere 
tenute presenti le forine occulte o ab-articola- 
ri di della infezione. 

Le meno comuni, le meno evidenti sono le 


forme infettive pure, a tipo tifoide e influen¬ 
zale, le forme pseudochirurgiche (appendici¬ 
te, peritonite, colecistite), l’eritema nodoso e 
1 essudativo polimorfo reumatico, la porpora 
reumatica,, la nevralgia frenica di Grenet, for¬ 
se il reumatismo muscolare e aponuerotico 
acuto, (ma il Leeoni sembra escluderlo) infi¬ 
ne, tra le principali, la corea di Sydenham. 

Ma vi sene — ancora — casi più numerosi 
e più importanti in cui le localizzazioni endo 
e pericardiche, miocardiche, renali, pleuri¬ 
che, polmonari, peritoneali — che vengono 
solitamente considerate solo come eventuali 
complicazioni della forma classica articolare 
— possono, relativamente spesso, presentarsi 
invece senza o con minime localizzazioni ar¬ 
ticolari, in modo apparentemente primario e 
come sola o precipua manifestazione dell’in¬ 
fezione reumatica. Il non riconoscere allora 
la natura di queste manifestazioni, che vengo¬ 
no scambiate con cardiopatie, nefriti, pleuri¬ 
ti, ecc. primarie, porta a gravissime conse¬ 
guenze per la corrispondente mancanza della 
terapia che in tali forme reumatiche è senza 
altro specifica. 

Al fine di evitare tali gravi errori diagno¬ 
stici è necessario quindi tener presente, in¬ 
nanzi tutto, che la sindrome articolare non è 
fondamentale od essenziale del reumatismo; 
questo non è una malattia infettiva special- 
mente delle articolazioni; esiste, in realtà, una 
infezione reumatica, una malattia cioè infet¬ 
tiva generale, una setticemia reumatica, la 
quale suole localizzarsi — è vero — più fre¬ 
quentemente e caratteristicamente alle artico¬ 
lazioni, ma in cui tuttavia la sindrome artico¬ 
lare è tutt'altro che costante e per nulla obbli¬ 
gatoria ai fini della diagnsi. Infatti la malat¬ 
tia può localizzarsi in modo prevalente od an¬ 
che unico — si badi bene — nel cuore, nel 
pericardio, nella pleura, nel peritoneo, nel 
rene, ecc., rivelandosi precipuamente o del 
tutto come endocardite o pericardite o pan- 
cardite e pleurite, nefrite, ecc., che — si ca¬ 
pisce — solo apparentemente sono primarie. 

Ricordare dunque che esistono non rara¬ 
mente questi casi di reumatismo cosidetto ab- 
arlicolare od extra articolare, di reumatismo 
non evidente od occulto, come si esprime il 
Boeri. 

Tenute presenti queste possibilità, occorre 
poi indagare con insistenza e con rigore, sia 
con l’anamnesi che con l’esame obbiettivo, 
al fine di scoprire 1’esi'stenza o meno di ton¬ 
silliti in atto o pregresse; un reperto positivo 
a carico delle tonsille, del tessuto adenoideo 
della faringe o comunque dell’anello di Wal- 
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deyer è di una importanza mollo rilevante; 
poiché ormai dai più si ritiene che la porta di 
entrata di molte infezioni setticemiche e spe¬ 
cialmente di quella reumatica, siano appunto 
le tonsille ed il tessuto adenoideo circostante. 
Boeri nelle sue lezioni — così come altri Au¬ 
tori italiani e stranieri — ritiene che si debba 
annettere una importanza pressoché decisiva 
a reperti di angina in atto o pregressa, in 
casi di infezione reumatica sia manifesta che 
occulta. La teoria della porta d’entrata ton¬ 
sillare conserva tutto il suo valore anche nei 
riguardi della più recente dottrina delle infe¬ 
zioni focali emessa a; spiegare molti stati set¬ 
ticemici: infezioni croniche delle tonsille e 
dei denti (Forai sepsis degli americani) ridu¬ 
cono queste parti dei veri focolai iniziali di 
germi, i cosidetti foci, da cui l’infezione si 
disseminerebbe nell’organismo direttamente 
od anche indirettamente per mezzo di focolai 
metastatici, che si stabilirebbero indorandosi 
negli organi interni; i quali focolai sarebbero 
in grado di mantenere o riaccendere l’infezio¬ 
ne anche dopo l’eliminazione dell’iniziale fo¬ 
cus orale (noduli di Aschoff nell’infezione reu¬ 
matica). 

Al fine inoltre di un’esatta diagnosi eziolo¬ 
gica delle varie forme dell’infezione reumati¬ 
ca occulta, occorre ricercare con estrema dili¬ 
genza sintomi articolari anche minimi, passa¬ 
ti inavvertiti o trascurati, che siano ancora 
in atto e dimostrabili oppure pregressi. Da 
ultimo poi ci si potrà giovare in ogni modo, 
specie nelle forme forzatamente dubbie, del 
criterio a juvantibus, mediante la terapia sa¬ 
licilica. 

* * * 

Ho voluto di proposito passare in rapida 
rassegna queste più recenti teorie, emesse sul¬ 
l’eziologia e la patogenesi del reumatismo, e i 
concetti che devono oggi presiedere alla co¬ 
noscenza dell’infezione reumatica, prima di 
tutto per un doveroso omaggio a quanti au¬ 
tori, specialmente italiani, hanno contribuito 
a portare luce sull'argomento, e secondaria¬ 
mente per rendere più agevole l’esposizione 
di un caso, appunto di reumatismo ab-arti- 
colare, che ho avuto occasione di osservare e 
di studiare nella mia sezione ospitaliera; caso 
che, per il decorso e la sintomatologia pre¬ 
sentati e gli effetti terapeutici conseguiti, ho 
creduto di poter ritenere abbastanza dimostra¬ 
tivo in proposito, e tale da costituire un, sia 
pur, modestissimo contributo alla conoscenza 
delle forme ab-articolari della infezione reu¬ 
matica. 

Si tratta di una giovinetta, G. Miletich, di anni 
14, da Laurana, scolara. Entra in sezione F8-IX-34, 
inviata con diagnosi di pleurite essudativa sinistra. 


Dall'anamnesi familiare nulla risulta d’interessan¬ 
te, dal lalo patologico, a carico degli ascendenti e 
dei collaterali. La paziente è nata da parto euto¬ 
cico ed ha avuto allattamento materno; dentizione, 
deambulazione e loquela apparse un poco più in 
ritardo che di norma; è di poi cresciuta piuttosto 
stentatamente e non è mai stata molto florida e 
robusta; i cicli mestruali non si sono ancora ini¬ 
ziali. Dall'anamnesi patologica personale remola 
risulta inoli re che dei comuni esantemi dell in¬ 
fo iizia ha sofferto il morbillo, guarito senza com¬ 
plicazioni; é andata soggetta qualche volta a ca¬ 
tarro bronchiale ed a lievi angine; circa due anni 
fa ebbe a solfrire di una forma poliarticolare feb¬ 
brile, guarita in due mesi ed apparentemente sen¬ 
za postumi; da poco tempo dopo questa malattia 
si è accorta peraltro di andare talora soggetta a 
senso di lieve cardiopalmo, che si accompagna ad 
una certa frequenza ed oppressione di respiro, spe¬ 
cialmente durante la corsa o nel salire in fretta 
le scale. Dall’anamnesi personale prossima si ri¬ 
leva che Fattuale malattia è insorta una quindi¬ 
cina di giorni addietro ed in modo rapidamente 
progressivo: dapprima la paziente ha notato svo¬ 
gliatezza, disappetenza, malessere generale, qual¬ 
che brivido di freddo; dopo insistenti domande, 
ricorda di avere poi notalo lievi passeggeri disturbi 
alla deglutizione, accompagnati da un po' di mal 
di gola, con senso di bruciore e vellichio alle fauci. 
Circa due giorni dall’inizio di questi sintomi, sono 
poi insorti brividi intensi di lreddo, lebbre, tosse 
secca, dolorabilità lombare e dolori puntori alla 
base dell’emitorace sinistro; non ebbe a notare 
escreato di qualsiasi specie. Le urine invece an¬ 
darono facendosi scarse per quantità e divennero 
piuttosto torbide e più intensamente colorate che 
di norma; nei giorni seguenti la febbre ha per¬ 
durato oscillando tra i 38°,5 ed i 39°, il dolore al- 
l’emitorace si é andato attenuando e sono andate 
invece sorgendo più forte oppressione respirato¬ 
ria e lieve dispnea. Perdurando tale sintomatolo¬ 
gia, dopo circa dodici giorni di riposo in letto e 
di cure a domicilio, la paziente viene inviata nella 

mia sezione. 

All'ingresso l’inferma appare fortemente intos¬ 
sicata, presenta temperatura a 38°,5, polso a 140, 
piccolo, regolare, ritmico, decubito prevalente la¬ 
terale sinistro, respiro dispnoico. All’E. O. tipo 
tendente al longilineo, microsplancnico, deficien¬ 
temente sviluppato in relazione all età, con ca¬ 
ratteri sessuali secondari pressoché ancora infan¬ 
tili; psiche e intelligenza tarde, facile irritabilità 
Le mucose visibili e la cute sono pallide, quest ul¬ 
tima spesso umida per profusa sudorazione fred¬ 
da; scarso il pannicolo adiposo sottocutaneo; siste¬ 
ma scheletrico regolare, masse muscolari ipotom- 
che e ipotrofiche; al sistema linfatico nncropohade- 
nopatia diffusa, con qualche tumefazione ghian¬ 
dolare più evidente alle regioni sotto mandibolari 
e del collo. Agli arti si notano lievi movimenti co- 
reiformi, specie a carico delle dita delle mani e 
prevalentemente di quella destra; tutte le artico¬ 
lazioni degli arti, sia inferiori che superiori, ap¬ 
paiono peraltro del tutto normali; solo, a doman¬ 
da, l’inferma riferisce che talvolta qualche mo'i- 
mento, tanto attivo che passivo, specie delle arti- 
colazioni del polso e di quelle tibio-tarsiche, le 
provoca una certa dolorabilità in loco. Nulla di 
importante si rileva agli organi della testa e del 
collo, oltre a quanto ho già riferito. Al sistema 
digerente nulla rilevasi degno di particolare nota, 
all’infuori che la lingua è impaniata ed un po’ 
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secca, e che le tonsille, ipertrofiche, sono legger¬ 
mente tumefatte ed un poco arrossate come tut¬ 
to l’istmo delle fauci. Nulla di patologico che sia 
riscontrabile, all'esame obbiettivo, a carico del si¬ 
stema uro-genitale. All’esame dell’apparato cardio- 
vascolare si rileva — oltre al polso frequente e 
piccolo, ma regolare e ritmico — itto cardiaco 
sotto la sesta costola, un poco in fuori dell’emi- 
claveare sinistra, leggermente diffuso e sollevante 
— aia di ottusità cardiaca un poco ingrandita, spe¬ 
cie nella sua sezione sinistra — soffio sistolico sen¬ 
sibile, ma non aspro, sul focolaio della punta — 
secondo tono della polmonare un poco accentuato. 
A carico dell’apparato respiratorio si mette in evi¬ 
denza un notevole versamento libero che occupa 
la cavità pleurica sinistra e che giunge, in alto — 
posteriormente — fino a circa la metà della sca¬ 
pola. Al sistema nervoso nulla è dato notare di 
patologico, meno la già citata irritabilità gene¬ 
rica e i lievi movimenti coreiformi a carico specie 
delle dita delle mani. Normali appaiono gli or¬ 
gani specifici di senso. 

Previa puntura esplorativa all'emitorace sini¬ 
stro, si esegue una modesta pneumotoracentesi; il 
liquido estratto ha colore giallo citrino, trasparen¬ 
za limpida, p. sp. 1020; mostra prova di Rivalta 
positiva (albumina grammi 4,2 %), e, nel sedi¬ 
mento al microscopio, emazie, polinucleari, lin¬ 
fociti, nessun elemento batterico. L’esame delle 
urine che, torbide e intensamente colorate, di 
p s. 1025, vengono emesse nella quantità media 
giornaliera di cc. 3-500, mostra presenza di albu¬ 
mina (gr. 0,50-1/1000) e, nel sedimento, scarso nu¬ 
mero di cilindri prevalentemente granulosi. La 
R. W. e la R. sono negative. 

Per i dati anamnestici e dell’esame obbiettivo — 
tenuto particolare conto deH’angina, se pur lieve, 
con la quale la forma morbosa aveva esordito, e 
di cui permaneva ancora qualche segno (lieve ar¬ 
rossamento e tumefazione delle tonsille e del- 
1 istmo delle fauci) tenuto conto, ancora, dei lievi 
dolori accusali dall'inferma alle articolazioni dei 
polsi e tibio-tarsiche, ed infine della leggera sin¬ 
tomatologia coreiforme presente nella paziente — 
pongo diagnosi, con quasi assoluta sicurezza, di 
pleurite essudativa e lieve nefrosi, da infezione 
reumatica. Ritengo rii potere non dare, in que¬ 
sto caso, grande importanza al fatto endocarditico, 
perchè specialmente i caratteri del soffio mi in¬ 
ducono a pensare che la lesione — indubbiamente 
di vecchia data — non si sia al presente gran che 
riacutizzata. 

Formulala cosi la diagnosi, anche dal lato ezio¬ 
logico, faccio intraprendere senz’altro una terapia 
a base di salicilato di sodio, introdotto sia per os 
che per iniezioni endomuscolaci ed endovenose, 
data la riluttanza della paziente ad ingerire quan¬ 
tità sufficienti del medicamento. 

Il decorso presentato dall’inferma è stato dei più 
favorevoli e tale da avvalorare pienamente e con 
sicuro criterio la diagnosi che era stata posta. La 
piccola paziente, infatti, che da una quindicina 
di giorni febbricitava a 38°5-39‘ e che, nonostante 
il riposo assoluto, la dieta appropriata e le cure, 
aveva visto aumentare anziché diminuire il suo 
versamento pleurico ed aggravarsi le sue condi¬ 
zioni generali, già dopo soli tre giorni di un’in¬ 
tensa cura salicilica ha mostrato un discreto e de¬ 
ciso abbassamento della temperatura, aumento 
della diuresi, diminuzione della dispnea e del car¬ 
diopalmo ed ha presentato un aspetto generale 


meno intossicato e progressivamente più euforico; 
circa in decima giornata dall’ingresso, la febbre, 
che fin da principio era andata rapidamente di¬ 
minuendo, era già caduta per lisi, la diuresi si 
era fatta abbondante, la nefrosi si era di molto at¬ 
tenuata, il polso era sceso a 88°-90°, la dispnea era 
cessala, l'intossicazione generale era del tutto 
scomparsa e così la lieve corea; infine, il versu 
mento pleurico mostrava di essere in notevole, 
lapida, progressiva diminuzione, tanto che pote¬ 
vo considerare la paziente ormai entrata in piena 
convalescenza. 

Mi cade qui acconcio di ricordare che la te¬ 
rapia salicilica dell’infezione reumatica deve 
essere quanto più possibile precoce ed inten¬ 
sa e protratta quanto occorra. È purtroppo 
ancora diffuso, tra molti medici «pratici, il 
pregiudizio che i salicilici, deprimano il cuore, 
danneggino i reni, prostrino le forzp; tale 
pregiudizio è per lo meno esagerato quando 
non è del tutto infondato. Autorevoli clinici 
stranieri, tra cui molti francesi, tra i nostri 
Maestri specialmente il Boeri, ci dicono che 
1 azione dannosa dei salicilici non esiste, mas¬ 
simamente pel cuore, e che questa terapia 
non solo — data la sua specificità — è del 
tutto vantaggiosa nelle localizzazioni e car¬ 
diache e renali dell’infezione reumatica, ma 
non è affatto controindicata da una cardio¬ 
patia o da una nefrite preesistente e che nulla 
abbiano a che vedere con l’infezione reuma¬ 
tica stessa. 

Le dosi debbono essere sufficientemente al¬ 
te: 10 o 15 grammi al giorno, in unione a 
una dose doppia di bicarbonato di sodio, sono 
in genere bene tollerate da un adulto che non 
presenti particolari gravi deficienze patologi¬ 
che; alcuni poi amano prudenzialmente par¬ 
tire da piccole dosi per raggiungere, a tappe 
progressive, quella massima; sembrerebbe più 
logico il procedimento se mai contrario, poi¬ 
ché conviene aggredire subito l’infezione e 
quanto più intensamente è possibile; si potrà 
poi retrocedere nelle dosi, scemando progres¬ 
sivamente la malattia* Sta bene quanto al 
primum non nocere , dice il Boeri, ma si può 
nuocere sia procurando un male che trascu¬ 
rando di fare un bene. 

* * * 

Alcune poche altre considerazioni mi piace 
di aggiungere in relazione al caso che ho e- 
sposto. In primo luogo, l’importanza — al 
solito — della anamnesi e dell’esame obbiet¬ 
tivo che, specie in questi casi d’infezione reu¬ 
matica occulta, debbono dirigersi allo scopri¬ 
mento di sintomi anche minimi e pur di 
grande valore, che spesso, per la loro lieve 
entità, sono trascurati o dimenticati dagli anu 
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malati. La mia piccola paziente — ad esem¬ 
pi — non aivrebbe ricordato la pregressa an¬ 
gina e non mi avrebbe fatto cenno dei lievi 
dolori articolari, se più volte e con insistenza 
non fosse stato richiamato il suo pensiero su 
questi punti; essa poi presentava anche una 
lieve sintomatologia coreica, e, dati gli stretti 
legami che intercorrono tra corea e infezio¬ 
ne reumatica, non si poteva a meno di dare 
tutto il loro valore anche a questi segni. Pure 
— e nonostante che risultasse daill’anamnesi 
una già sofferta infezione reumatica a sindro¬ 
me poliartritica — l’ammalata era giunta in 
sezione .con lai semplice diagnosi di pleurite 
essudativa e senza il minimo sospetto di una 
infezione reumatica. 

Sta di fatto che il maggior numero delle 
comuni pleuriti sierofibrinose sono di natura 
tubercolare; ma non è men vero che non di 
rado molte pleuriti, apparentemente prima¬ 
rie, non sono di natura tubercolare; molte 
volte esse si giovano rapidamente di una cura 
salicilica. Conviene allora ricordare che — 
come nel caso descritto — la localizzazione 
pleurica delPinfezione reumatica non sempre 
è una complicanza della forma poliarticolare, 
ma può presentarsi anche da sola e come uni¬ 
ca manifestazione dipendente da una infezio¬ 
ne reumatica occulta. 

Analogamente sono state descritte e debbo¬ 
no essere tenute presenti forme simili di ap¬ 
pendiciti, peritoniti eco. 

A questo proposito mi viene fatto di ricor¬ 
dare che, nel recente Congresso della Società 
Italiana di Chirurgia, Solieri e Donati hanno 
riferito di avere osservalo casi di sierositi peri¬ 
toneali acute apparentemente primitive; So¬ 
lieri ha precisato di averne osservato in mag¬ 
gior numero durante una epidemia di « in¬ 
fluenza estiva ». Nono sono al corrente dei 
particolari su le lesioni riscontrate alla bio¬ 
psia e sui reperti batteriologici, ma, dato che 
la eziopatogenesi di queste forme morbose ap¬ 
pare del tutto oscurai, non mi pare illogico ar¬ 
rischiare l'ipotesi che possa trattarsi di loca¬ 
lizzazioni peritoneali di una infezione reu¬ 
matica occulta. Credo che potrebbe essere uti¬ 
le un accurato studio di tali forme anche in 
questo senso. Quella contingenza della « epi¬ 
demia influenzale » mi sembra avere una cer¬ 
ta suggestione! 

Tornando al nostro argomento, ni fine di 
convalidare in qualche modo l’opinione che 
non tutte le pleuriti sono di origine tuberco¬ 
lare, aggiungo che ho preceduto a un accu¬ 
rato esame batteriologico ed a ricerche biolo¬ 
giche del liquido estratto dalla cavità pleuri¬ 
ca della malata. Sia l’esame culturale che la 


prova biologica, fatta in due cavie inoculate 
Luna nel sottocutaneo l’altra nel peritoneo, 
hanno dato esito nettamente negativo per la 
ricerca del bacillo di Koch e per l'accerta¬ 
mento di infezione tubercolare. 

Poco prima poi della sua dimissione dal¬ 
l’ospedale, e precisamente dopo una decina di 
giorni di convalescenza, ho fatto sottoporre 
la 'paziente ad esame radiologico dell’apparato 
respiratorio: l’indagine ha mostrato, a sini¬ 
stra, assenza completa di versamento, seno 
costo-diaframmatijco libero, base pohnonare 
bene espansibile, nessun segno di aderenze 
pleuriche; perfetta integrità dei rimanenti 
campi polmonari. 

A distanza ormai di tre mesi, la paziente, 
all’esame clinico, non móstra la minima le¬ 
sione sospetta a carico del suo apparato respi¬ 
ratorio. 

RIASSUNTO. 

La etiologia e la patogenesi del c, d. reu¬ 
matismo sono tuttora imperfettamente cono¬ 
sciute; datile più recenti indagini, condotte da 
molti Autori italiani e stranieri, sembra pe¬ 
raltro che si debba ammettere per questa ma¬ 
lattia una etiologia streptococcica e forse una 
patogenesi focale ed allergica; hanno comun¬ 
que grande importanza — come porta d’en¬ 
trata dell’infezione — le tonsille, l’anello di 
Valdeyer e tutto il tessuto àdenoideo in genere 
della faringe e deH’istmo delle fauci. 

Se oscurità regna nel campo dell’eziopato- 
genesi, il reumatismo ha d’altro canto il pri¬ 
vilegio di una cura specifica, quella salicilica. 
Ne viene che è della massima importanza pra¬ 
tica sapere riconoscere la natura della malat¬ 
tia in oiini sua manifestazione. A tale fine si 
deve ritenere che il c. d. reumatismo artico¬ 
lare non è una malattia delle articolazioni, 
ma una setticemia, una infezione generale, 
in cui le localizzazioni articolari sogliono es¬ 
sere più frequenti e numerose che non nelle 
altre setticemie, non però obbligatorie ed in¬ 
dispensabili, specie ai fini della diagnosi. In¬ 
fatti in molti casi le localizzazioni articolari, 
ritenute ai torto così caratteristiche, sono scar¬ 
sissime od asseriti, mentre si presentano pre¬ 
valentemente od in modo esclusivo le localiz¬ 
zazioni meno note e frequenti. Così molte ne¬ 
friti, pleuriti, peritoniti, appendiciti, molte 
cardiopatie, molti casi a sindrome infettiva, 
apparentemente primari, sono dovuti ad una 
setticemia reumatica, sono manifestazioni — 
spesso uniche — di infezione reumatica non 
evidente od occulta , altrimenti definita ab-a\r- 
ticolare od extra-articolare. 
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Perchè questi casi non sfuggano ad una te¬ 
rapia fortunatamente specifica occorre ricor¬ 
dare che esistono appunto come manifesta¬ 
zione del c. d. reumatismo ed all in fuori di 
ogni localizzazione poliarticolare. 

A tal fine — seguendo i concetti ripetuta- 
mente espressi tra di noi dal Boeri — è utile 
abbandonare la imprecisa e defìcenle denomi¬ 
nazione di « reumatismo » di « reumatismo 
articolare » e simili ed usare invece il termi¬ 
ne più comprensivo e più proprio di infezio¬ 
ne reumatica. 

Naturalmente è sopratutto importanle sa¬ 
pere nconoscere i casi di infezione reumatica 
ab-articolare od occulta; ottimi indizi, ad av¬ 
valorare il sospetto, sono reperti di tonsillite 
sia in alto che pregressa o di dolori articolari 
anche lievi e trascurali dai pazienti; nei casi 
comunque dubbi sarà di grande aiuto il cri¬ 
terio a javantibus per mezzo dei salicilici. 

Ter questi indizi — considerati in tutto il 
loro valore — è stato all’A. di queste note pos¬ 
sibile di formulare diagnosi di infezione reu¬ 
matica ab-arlicolare, in un caso di pleurite, 
capitato alla sua osservazione; caso che, per 
la sintomatologia e il decorso 'presentati e gli 
effetti terapeutici conseguiti, appare doversi 
ritenere dimostrativo in proposito. 

Non è detto infatti che tutte le comuni 
pleuriti siero-fibrinose, apparentemente pri¬ 
marie, siano di natura tubercolare; molte si 
giovano di una terapia salicilica e debbono 
essere considerate come manifestazione di una 
infezione reumatica occulta. 

Per analogia viene avanzata l’ipotesi che al¬ 
cuni particolari casi di sierositi peritoneali — 
apparentemente primitive — di recente rife¬ 
riti dal Solieri e dal Donati, possano essere 
considerati come manifestazioni di infezione 
reumatica occulta. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Civile Umberto I 
Monsanvito (Ancona). 


Enterorragia precocissima consecutiva 

a clielotoinia. 


Dolt. Ferdinando Merighi, chirurgo-direttore. 


Le emorragie del tubo gastro-enterico con¬ 
seguenti ad interventi chirurgici sono state os¬ 
servate da tempo in svariati casi, ma sopra¬ 
lutto nelle ernie strozzate. Chi ha osservato per 
primo emorragie nelle ernie strozzate e le ha 
diligentemente studiate e descritte è stato 
Schnitzler nel 1884. 

Da allora in poi le osservazioni degli Autori 
si sono susseguite e fra questi Ullmann, Ku- 
kula, Sauvè Busse il quale ultimo nel 1905 de¬ 
scrisse enterorragie non soltanto nelle opera¬ 
zioni pei- ernia strozzata sibbene con una per¬ 
centuale maggiore, ma anche in altri inter¬ 
venti quali operazioni sul fegato, sull’intestino, 
sull’appendice e persino in interventi sul collo 
e sulla faccia. 

In Italia hanno descritto enterorragie in er¬ 
nie strozzate Aloi, Biancardi, e recentissima- 
iriente Papa. L’età nella quale maggiormente 
si sono verificate dette enterorragie è stata 
quella dai 50 ai 60 anni in soggetti con parti¬ 
colari note di fragilità vasale consecutive ad 
alterazioni ai teriosclerotiche. Fornaca e Sera¬ 
fini osservarono invece enterorragie posloope- 
ratorie in un caso di ernia inguinale libera in 
cui non furono neanche visti l’epiploon e Lin¬ 
testino. Tale complicazione è d< difficile spie¬ 
gazione (ulceri intestinali da coli? congestione 
da stipsi e da purgante?). 

Biancardi riferisce di un giovane trenta¬ 
duenne affetto da erma che riduceva da sè 
ogn : qualvolta presentava fenomeni di stroz¬ 
zamento. Orbene qualche ora dopo insorgeva 
regolarmente l’enterorragia ripetutasi pure 
poco dopo il ricovero del paziente in ospedale 
allorché il taxis venne eseguito dal medico. 
In questo caso LA. ritiene si trattasse di una 
congenita fragilità vasale che determinava rot¬ 
tura de : capillari ogni volta che nell’ansa si 
produceva arresto anche temporaneo della cir¬ 
colazione sanguigna. 

Aloi riferisce di un caso di emorragia che si 
è presentata in settima giornata dall'opera¬ 
zione ed accompagnata da epistassi, emateme- 
si. infine obitus. Anche qui LA. opina che si 
sia trattato di uno stato latente emorragiparo 
reso evidente dall’atto operativo. 
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Papa descrive due casi: in uno si è avuta 
emorragia con il tipo di quelle precoci in un 
soggetto settantaduenne; nell’altro l'enterorra¬ 
gia si associò a fatti occlusivi realizzando così 
nello stesso inalato i due accidenti più fre¬ 
quenti consecutivi allo strozzamento. 

In questo ultimo caso l’A., ritiene che l’en- 
terorragia non sia stata espressione soltanto di 
alterato circolo dell’intestino poiché lo stato 
occlusivo la ritenere che verosimilmente si sia 
trattato di trombosi della mesenterica. 

Intorno ai caratteri dell’emorragia secondo 
il tempo di comparsa sono state distinte due 
torme : enterorragie precoci; ed enterorragie 
tardive, per spiegare le quali sono state emes¬ 
se varie teorie. Per quelle precoci dette anche 
primitive Schnitzeler ritiene che durante lo 
strozzamento erniario avvengano lesioni tro¬ 
fiche nell’ansa erniala a causa dell interru- 
zione del circolo arterioso. Non appena viene 
a cessare lo strozzamento per l'improvviso e 
biusco affluire del sangue nei capillari arte¬ 
riosi avverrebbero emorragie per rottura dei 
capillari stessi alterati i quali cedono sotto la 
pressione della corrente ematica. Il sangue si 
raccoglie nell’ansa intestinale e viene quindi 
espulso. 

kukula invoca tre cause : 

1) da taxis in quei casi in cui ripetuta- 
mente tentalo determinerebbe contusioni del- 
l’mtestino tanto più dannoso in un intestino 
minorato nella sua resistenza per lo strozza¬ 
mento e spesso già alterato. Kukula fa osser¬ 
vare appunto che allorquando si trovano du¬ 
rante una chelotomia delle anse erniarie forte¬ 
mente strozzate rosso scure quasi nere e lo 
slrozzamenlo data da poco tempo, mentre il 
taxis ha precedo lo l'inlervento chirurgico deb- 
basi attribuire a detto taxis la causa della en¬ 
terorragia. Sono in questi casi, la precocità di 
insorgenza À l'abbondanza del sangue emesso 
che fanno distinguere queste enterorragie da 
taxis da quelle da altre cause. Esse si produ¬ 
cono pressoché istantaneamente a meno di 
mezz’ora dopo l’intervento e sono abbondanti. 

2) Da trombosi venosa dell’ansa strozzata 
che determina una stasi sanguigna nel terri¬ 
torio intestuiale corrispondente a dette vene. 
Si avrebbe produzione di un infarto seguito da 
enterorragie. 

3) Da ischemia da compressione momen¬ 
tanea di arterie e vene che sperimentalmente 
ha potuto determinare emorragia. Questo ul¬ 
timo meccanismo è negalo dal Kukula si possa 
avverare nelle ernie strozzate. 

Per le enterorragìe tardive che sopravven¬ 
gono dal sesto al diciottesimo giorno dopo la 
operazione è stato Ullmann a darne un’accu¬ 


rata descrizione avendole osservate in soggetti 
di età avanzata con segni evidenti di arterio 
sclerosi, strozzamento erniario serrato, lunghez¬ 
za non eccessiva dell'ansa, piccola quantità di 
liquido nel sacco. Ilimami per spiegare questa 
modalità di insorgenza tardiva della emorra¬ 
gia ritiene che i vasi arteriosi mesenterici col¬ 
piti da ateromasia (in soggetti arteriosclerotici) 
si trombizzano durante lo sirozzamento e si 

m » 

determinano infarti seguili da emorragia. 

Nicaise invece sostiene che la compressione 
uguale delle arterie e delle vene intestinali pro¬ 
duce una gangrena ischemica con formazione 
di escara necrotica la quale distaccandosi al 
sesto giorno provoca l’emorragia. 

Ma in quei casi ove non esistono segni evi¬ 
denti di arteriosclerosi si. sono invocate altre 
cause quali la fragilità vasale di origine con¬ 
genita come abbiamo veduto in uno dei casi 
del Biancardi; fragilità vasale che secondo Pa¬ 
lei sarebbe anche dovuta in particolari soggetti 
ad intossicazioni per lo strozzamento. Dalla 
descrizione riassuntiva dei vari tipi di enteror¬ 
ragia nelle ernie strozzate e delle varie teorie 
emesse a spiegarla risulta come non sia rag¬ 
giunto l’accordo in tuiti i casi concorrendo in 
alcuni una causa piuttosto che l’altra, e non 
mai la medesima. 

Credo perciò opportuno a contributo della 
casistica esistente, per le particolarità di in¬ 
sorgenza della enterorragia non riscontrata in 
alcuno dei casi citati descrivere quello occorso 
alla mia osservazione. 

S. R., di anni 62, casalinga. Viene ricoverata 
d'urgenza in ospedale il 30 giugno 1934 con dia¬ 
gnosi di ernia inguinale sinistra strozzata. Nulla 
di notevole nell’anamnesi remota. Sposatasi in 
giovane età ha avuto quattro gravidanze con¬ 
dotte regolarmente a termine. Da circa ven- 
t’anni è portatrice di ernia inguinale sinistra che 
è andata lentamente e progressivamente aumen¬ 
tando di volume. Non le ha mai recato soverchi 
disturbi talché ha sempre accudito alle proprie 
faccende di casalinga. Allorquando accusava do¬ 
lori o comunque la tumefazione erniaria si intur¬ 
gidiva aveva appreso a ridurla da sé. 

Alle ore undici del trenta giugno millenovecen- 
tolrentaquatlro ha accusalo improvvisamente vi¬ 
vo dolore nella regione sede dell’ernia e per quan¬ 
to abbia tentato come l’altre volte di ridurre la 
massa non è riuscita nell’intento. 

La già voluminosa bozza è andata aumentando 
vieppiù facendosi tesa e dolente. È insorto vo¬ 
mito con alvo chiuso ai gas ed alle feci. Chiama¬ 
to il medico questi dopo vani tentativi di taxis 
incruento ha fatto ricoverare- la paziente in ospe¬ 
dale. 

E. O. Soggetto in discrete condizioni di nutri¬ 
zione con dentatura in parte mancante in parte 
guasta. Aspetto sofferente, stato ansioso, lingua 
asciutta, polso piccolo, molle, depressibile con 95 
pulsazioni al minuto. Temperatura ascellare 36°,7. 
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Respiro 30. Conati di vomito. Nulla a carico de¬ 
gli organi toracici. Addome avallalo trattabile 
indolente nei quadranti superiori, leggermente 
dolente all'ipogastrio. Fegato e milza in limili 
normali, non zone di ipofonesi. Ciò che spicca al¬ 
l’esame è la presenza di una voluminosa bozza 
cilindrica del volume di una testa rii feto a ter¬ 
mine che occupa la regione inguinale sinistra e 
distende il grande labbro. La superficie rivesten¬ 
te è liscia, tesa, lucente, calda al tatto più che 
di norma. La tumefazione è di consistenza duro 
elastica con suono di percussione timpanico smor¬ 
zato dolente irriducibile, mentre pare apprezzare 
qualche rumore di gorgoglio. Si decide l’inter¬ 
vento immediato. 

Operazione (doti. Merighi). Anestesia locale per- 
cainica. Incisione ampia prolungata dalla regione 
inguinale sino alla tumefazione. Isolamento del 
sacco che riesce assai indaginoso per le tenaci 
aderenze. Aperto il sacco fuoriesce una notevole 
quantità di liquido siero ematico. Fanno sporgen¬ 
za anse di intestino tenue, alcune delle quali 
lese, cianotiche con chiazze di emorragia sotto 
sierosa. In alcuni tratti la suffusione sanguigna si 
propaga al mesentere i cui vasi sono turgidi. Si 
sbriglia il colletto e si riduce la massa intesti¬ 
nale. Legatura del sacco. Plastica delle pareti se¬ 
condo il metodo Bassini. 

A questo punto mentre si sta terminando la 
sutura cutanea l'ammalata accusa dolori addomi¬ 
nali diffusi eri avverte il bisogno imperioso di de¬ 
fecare. Si osserva subito che viene emesso san¬ 
gue in copia abbondante dall’orificio anale, dap¬ 
prima di colorito nerastro e commisto a coaguli, 
di poi rosso più chiaro. Si affretta la chiusura 
delle pareti addominali e si apprestano le cure 
del caso a mezzo iniezioni di coaguleno, zimema, 
canfidrolo. 

Portata in letto l’ammalata si applica vescica di 
ghiaccio sull’addome e si procede all’iniezione en¬ 
dovenosa di 10 cc. di cloruro di calcio. Il polso 
si mantiene buono, la paziente riferisce di sen¬ 
tirsi bene mentre il colorito del volto dapprima 
pallido ritorna roseo normale. In terza giornata 
dall’operazione preceduta ria dolori addominali 
diffusi si ripete l'enterorragia dominata con le 
opportune cure. In quarta giornata compare pa¬ 
rotite post-operatoria a destra che però si risolve 
in pochi giorni e la paziente lascia l’ospedale per¬ 
fettamente guarita in decima giornata dall’ope- 
i azione. 

Dalla descrizione del caso risulta che l'emor- 
ragia è stata non precoce ma precocissima e 
diciamo pure istantanea essendosi verificata 
durante V operazione qualche minuto dopo 
tolto l’ostacolo strozzante l’intestino. Le evi¬ 
denti lesioni confusive riscontrate sulle anse 
intestinali' fanno pensare che esse siano state 
prodolle dalle manovre di riduzione tentate 
dapprima dalla paziente, poi dal medico. In 
questo nostro caso si sono verificate tutte le 
condizioni descritte ed enunciate da Kukula 
come predisponenti alle enterorragie da taxis, 
e cioè: il trauma prodotto sulle anse ì nlesii- 
il ali dal tentativo di riduzione; la precocità 
dell’insorgenza dello emorragia avvenuta già 
durante l’atto operatorio ciò che fa deporre 


forse più per una preesistente raccolta ematica 
entro il lume intestinale, e sempre secondaria 
a lesioni arteriose che non per una emorragia 
sopravvenuta al momento stesso della libera¬ 
zione delle anse dallo strozzamento. Giacché 
pure ammettendo, non appena tolto l’ostacolo, 
il ripristino immediato della corrente sangui¬ 
gna nei' capillari arteriosi, e la rottura di que¬ 
sti per avvenute lesioni a causa dello strozza¬ 
mento, ed aggravate dalle ripetute manovre 
del tax : s incruento, il tempo intercorso tra 
riduzione delle anse strozzate e comparsa della 
enterorragia è stato talmente breve che fra i 
due meccanismi di produzione della emorra¬ 
gia è più logico ammettere quello della pree¬ 
sistenza del versamento entro la cavità intesti¬ 
nale anche per il carattere che il sangue emes¬ 
so in primo tempo presentava. Che poi a so¬ 
stenere l’emorragia abbia concorso in modo 
particolare il normale ripristino della circola¬ 
zione arteriosa entro vasi lesi nella loro in¬ 
tegrità non lo possiamo del tutto escludere. 
L abbondanza dell’emorragia nella nostra pa¬ 
ziente è sfata rilevante. 

L’enterorragia si è ripetuta in terza giornata 
dall’operazione, ma il sangue di colorito scuro 
commisto a coaguli nerastri, decomposto, fa si¬ 
curamente ritenere che rappresentasse sangue 
versato fin dal primo momento e che ha ri¬ 
stagnato nel lume intestinale, ed emesso con 
il ripristino della normale peristalsi. 

La particolarità del caso illustrato sta tutta 
nella precocità della comparsa della enteror¬ 
ragia quale in nessun altro caso citato dalla 
letteratura potuta consultare è stato dato os¬ 
servare. Precocità che si può definire istanta¬ 
nea, e simultanea alla rimozione dello stroz¬ 
zamento. Quale ne sia stata la causa precipua 
( redo poter ritenere le manovre ripetute di ri¬ 
duzione sopra un intestino nel quale, a ca¬ 
gione dello strozzamento si debbono essere 
prodotte lesioni dei vasi capillari forse già in 
preda di alterazioni arteriosclerotiche data la 
età non giovane della paziente. 

T fenomeni arteriosclerotici, le lesioni tro¬ 
fiche per interruzione del circolo arterioso, la 
contusione dell’intestino da taxis, sono tutti 
fattori di indiscusso valore che insieme hanno 
concorso a produrre una emorragia entro il 
lume intestinale che la chelolomia per la ri¬ 
duzione delle anse e per il subitaneo ripristino 
della funzione circolatoria ha resa istantanea- 
mente evidente. Le due teorie di Schnitzler, e 
Kukula delle lesioni trofiche e della contusione 
intestinale trovano non solo conferma ma si 
sommano conciliandosi nello stesso caso. Nè 
nel caso nostro è possibile pensare ad altre 
cause di emorragie del tubo digerente indi- 
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pendenti dal fatto erniario per l’assoluta man¬ 
canza di sintomi morbosi precedenti dello sto¬ 
maco, dell’intestino o del fegato. 

Ne consegue come regola pratica che in si¬ 
mili casi, in soggetti affetti da ernia e parti¬ 
colarmente di età avanzata nei quali certamen¬ 
te esistono alterazioni arteriosclerotiche dei 
vasi sanguigni quando interviene lo strozza¬ 
mento erniario si deve proscrivere dai nostri 
mezzi di azione il taxis ripetuto, procedi¬ 
mento senza dubbio brutale che può provo¬ 
care accidenti dannosi all'ammalato. 

RIASSUNTO. 

L A. illustra un caso di enterorragia preco¬ 
cissima apparsa nel corso di operazione per 
ernia inguino-labiale sinistra strozzata in sog¬ 
getto sessantaduenne e ne discute brevemente 
la genesi di produzione secondo le teorie fino¬ 
ra emesse. 
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Ospedale Civile S. Sebastiano, 
in Correggio (Reggio E.). 

Un caso di “ intussusceptio „ in se stessa 
dell’appendice. 

Dott. Pio Rosi, direttore-chirurgo. 

Credo che non sia priva di interesse la illu¬ 
strazione d J questo caso, che mi è occorso os¬ 
servare recentemente al tavolo operatorio, 


molto più che per quanto io abbia fatte ricer¬ 
che, non mi è stato possibile rintracciare che 
sia stato descritto. 

Come è facile presumere la possibil-tà di 
invaginamento di qualsiasi altro tratto dell'in¬ 
testino, che certamente ha il suo lume capace 
a contenere se stesso introflesso, così è altret¬ 
tanto facile negare a tutta prima; tale possi¬ 
bilità all’appendice, essendo questa un organo 
a lume relativamente ristretto rispetto anche 
allo stesso spessore delle sue pareti. 

L’osservazione del caso che ora sto descri¬ 
vendo, afferma invece la possibilità di questo 
invaginamento, sia pure in condizioni patolo¬ 
giche. 

Non ritengo che a questo fatto possa attri¬ 
buirsi un grande valore qlinico, perchè esso 
rappresenta sempre un fatto secondario, con¬ 
seguenza di un fatto patologico preesistente a 
carico del viscere che esso interessa; e non 
ritengo nemmeno che questa disposizione, per 
quanto rarissima, possa avere sul decorso del 
processo morboso una influenza tale da poter¬ 
ne modificare la sintomatologia; molto più che 
anche nel mio caso, non ebbi a rilevare sin¬ 
tomi diversi da quelli che si riscontrano co¬ 
munemente in una forma appendicolare di una 
certa gravità. 

Tuttavia credo che la descrizione di esso 
possa sempre essere mollo interessante dal 
punto di vista della patologia e dell anatomia 
patologica. 



Fig. 1. Fig - 2 - 


Le figure 1 e 2 riproducono le fotografìe 
dell’organo fresco, eseguite poco dopo la sua 
asportazione, e dimostrano chiaro linvagina- 
rnerito in parola. 

Faccio notare che nella figura *2, la parte 
« intussuscipiens » dell’organo non è stata 
mossa dalla posizione datale nella figura 1, e 
che in essa è stata solamente rovesciala a de¬ 
stra la coda del tratto invaginato che nella 
prima si presenta a sinistra; ciò allo scopo di 
permettere di osservare che il cercine di inva¬ 
ginamento è veramente completo. 

Nella figura 3, è stata riprodotta l’appendice 
in descrizione a tratto invaginato liberato. 
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Questo, corrispondeva al tratto compreso fra i 
due segni ; + nella stessa figura. 

Esso era di facilissima riduzione per l’as¬ 
senza completa di aderenze siero-sierose; pre¬ 
sentava però una tendenza spiccata al riinva- 


Fig. 3. 



ginamento spontaneo ogni qualvolta lo si li¬ 
berava da esso. 

Non priva di interesse è la forma a clava 
della estremità apicale di questa appendice, 
che rappresenta del resto il tratto invaginante. 

Il lume dell’organo aveva mantenuta la sua 
pervietà in tutta la sua lunghezza per quanto 
si presentasse naturalmente ristretto ad imbu¬ 
to per tutto il tratto invaginato. La figura 4 
riproduce il viscere aperto nel senso della sua 
lunghezza, mette in rilievo questa pervietà e 
dimostrai che la sua mucosa fosse tutt'altro 
che normale per la presenza di numerosissime 
emorragie puntiformi. 



Fig. 4. 

Quale sia stato il meccanismo che ha por¬ 
tato questa appendice alla intussuscezione in 
sè stessa, non è facile ad interpretare: però si 
deve a priori ritenere che quando il fenomeno 
si è verificato, il viscere fosse già da tempo in 
preda a processi infiammatori, poiché era ne¬ 
cessario che si fossero già stabilite in esso del¬ 
le condizioni che potessero permettere l’inva- 
ginamento in parola: condizioni che l’appen¬ 
dice normale assolutamente non presenta, sal¬ 
vo sempre che in essa non si siano verificate 
delle anomalie di sviluppo che l’abbiano de¬ 
viata da quella che è la sua conformazione 
normale, indipendentemente da processi pato¬ 
logici veri e propri. 


E queste condizioni devono necessariamente 
consistere : 

1) in una dilatazione de’I lume del visce¬ 
re limitatamente al tratto invaginante; 

2) nella fissazione di questo tratto e solo 
di esso (il rimanente del viscere deve conser¬ 
vare completa la sua libertà); 

3) in uno sviluppo maggiore ed anormale 
dell’organo nel senso della sua lunghezza. 

E chiaro che queste condizioni rappresen¬ 
tano altrettanti esili di pregressi fatti infiam¬ 
matori: si deve quindi concludere che ì’in- 
vaginamento della appendice in sé stessa è 
certamente possibile, ma soltanto in periodo 
di cronicità della sua forma infiammatoria, o 
in periodo d> regressione della forma stessa. 

E queste condizioni io appunto riscontrai 
nel caso che ora sto descrivendo. 

L'organo infatti era straordinariamente lun¬ 
go (il pezzo asportato misurava 19 centimetri 
di lunghezza); libero da aderenze in quasi tuli a 
la sua lunghezza, e fisso in profondità sola¬ 
mente per il tratto corrispondente al tratto 
apicale, che si presentava, come ho già detto, 
dilatato a clava. 

Nei riguardi della sintomatologia e del de¬ 
corso clinico, non ho rilevato nulla di speciale 
nò di diverso da quanto si rileva in un caso di 
una comune appendicite complicata da peri- 
tiflite. 

Il paziente, tre mesi e mezzo prima di sotto¬ 
porsi all’atto operativo, aveva sofferto di un at¬ 
tacco di una certa gravità, tanto che in primo 
tempo, il medico curante, sospettò, e non a torto, 
che partecipasse al processo anche il peritoneo sot¬ 
to forma di peritonite vera e propria, sì che lo 
fece ricoverare d’urgenza in ospedale. Quivi, di¬ 
mostrando subito la forma una spiccata tendenza 
alla regressione, preferii attenderne il raffredda¬ 
mento prima di intervenire. 

Durante tutto il periodo in cui io trattenni il 
paziente in osservazione, esso non accusò disturbi 
speciali: il dolore che presto si circoscrisse alla 
regione della fossa iliaca, andò man mano dimi¬ 
nuendo, ed il solito essudato peritiflitico andò an- 
ch’esso riassorbendosi, tanto che in ventiquattre¬ 
sima giornata dimisi provvisoriamente il malato 
in attesa che si stabilissero in esso le condizioni 

9 

più favorevoli per l’intervento. 

Riammessolo nuovamente in ospedale dopo circa 
due mesi, lo sottoposi ad atto operativo. Questo 
fu estremamente delicato; sopratutto per quanto 
si riferì alle manovre per la liberazione dell’apice, 
che non solo si trovava fisso in profondità per la 
presenza di aderenze assai resistenti, ma anche 
incarcerato fra anse del tenue anch'esse aderenti 
fra loro. 

Il decorso postoperatorio fu normale e il pa¬ 
ziente potè essere dimesso guarito in venticinque¬ 
sima giornata. 

La intussuscezione che io riscontrai nel viscere 
asportato, ha secondo me un valore di esito, poi¬ 
ché non può essersi verificata se non durante il 
periodo di regressione del fatto acuto. 
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In questo caso, si verificò certamenle una 
appendicite limitala al tratto apicale del vi¬ 
scere, verosimilmente provocata da ristagno 
del suo secreto, con conseguente formazione 
di una raccolta-, che fu la causa diretta della 
dilatazione del lume nel tratto interessato dal 
processo. 

Non mi è stato possibile rilevare sul visce¬ 
re asportato alcun segno che indicasse per 
quale via la raccolta abbia trovato il suo esito, 
ma penso che molto probabilmente ciò sia 
avvenuto attraverso ad una perforazione. La 
notevole reazione periappendicolare conforta 
questa tesi, mentre d’altra parte, lo svuota¬ 
mento attraverso il lume appendicolare sareb¬ 
be stato certamente difficoltato se non da al¬ 
tro, dalla anormale lunghezza del viscere che 
certamente avrebbe risentito di questo pas¬ 
saggio. 

Comunque, è da ritenere per certo che 1 in- 
vaginamento deve essere avvenuto soltanto do¬ 
po che la cavità ascessuale si fu svuotata dal 
suo contenuto, poiché è ovvio ritenere che la 
presenza di questo, avrebbe certo rappresenta¬ 
to un ostacolo per il veri bearsi dell’invagina- 
mento medesimo. 

Che la dilatazione del tratto apicale non sia 
stata determinata da una eventuale pressione 
del tratto invaginato, lo dimostra il fatto che 
questo ultmio era ospitato troppo comoda¬ 
mente nell’invaginante, e che fra- l’uno e l’al¬ 
tro non si sono formate aderenze, e nemmeno 
si sono verificate quelle turbe circolatorie che 
si riscontrano frequentemente nei casi di m- 
vaginamenti a sede intestinale, e che possono 
portare sino alla gangrena dei tratti di visceri 
invaginati. 

Concludendo questa mia nota, devo quin¬ 
di affermare che quell invaginamento dell ap¬ 
pendice '.n sé stessa, di cui non ho trovato al¬ 
cun cenno, e che a tutta prima dovrebbe dirsi 
impossibile, può essa pure verificarsi. Ciò non 
come fenomeno primitivo determinante o 
concomitante l’insorgenza di un attacco ap¬ 
pendicolare, ma solamente come fenomeno 
secondario durante il periodo di regressione 
dell’attacco stesso, sempre però che nel primo 
tempo s'« siano determinate nel viscere delle 
modificazioni di forma, e si siano stabilite 
così delle condizioni permittenti che in una 
appendice normale non esistono certamente. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive un caso di invaginamelo in 
se stessa dell’appendice da lui osservato al ta¬ 
volo operatorio. Ne interpreta il meccanismo 
ed afferma la possibilità di tale fenomeno so¬ 
lamente quando vi siano delle condizioni per¬ 
mittenti che esso stesso precisa. 


Raro reperto erniario. 

Dott. Ovidio Bettinelli, 

Castellanza (Varese) 

È nolo che nel sacco erniario inguinale tro¬ 
va nsi con discreta frequenza, olire alla co¬ 
mune ansa in lesti naie, altri organi più dispa¬ 
rati della cavità addominale: l’epiploon, la 
appendice, l’ovaia, l uterò, il rene mobile, li¬ 
pomi e anche un’ansa o tratto intestinale ano¬ 
malo, residuo emhrionario : il diverticolo di 
Meckel. 

A proposito di quest’ultimo contenuto er¬ 
niario credo opportuno descrivere un caso oc¬ 
corsomi. 

Ai primi di maggio del 1932 venne da me a farsi 
visitare un mio cliente, certo M. Giacomo, di 
anni 54, operaio candeggiatore, per una tumefa¬ 
zione dell’inguine destro, formatasi a detta sua 
da due giorni, e che gli procurava vivo dolore 
al contatto degli abiti ed alla palpazione: non 
dolore spontaneo, nè nella deambulazione, nè sot¬ 
to i colpi di losse. 

L’individuo di costituzione sana, senza difetti 
o tare, che non ebbe mai a soffrire malattie di 
sorta, presentava all’esame de visu dell’inguine 
destro, a metà della piega, una tumefazione di 
forma sferica, sessile, del volume di una grossa 
ciliegia coperta di cute normale: sotto i colpi di 
losse la tumefazione non si alterava nè si spó- 
slava. Alla palpazione la cute era di temperatura 
normale, non aderente alla massa che sotto si 
palpava, del volume predetto, di superficie liscia, 
di consistenza dura elastica, fissa sui piani sot¬ 
tostanti, dolente alla pressione, che non si mo¬ 
dificava di volume nè si spostava con la tosse, opa¬ 
ca alla transilluminazione. L’ammalato nel com¬ 
plesso generale non accusava altri disturbi. 

La diagnosi, data la repentina insorgenza della 
tumefazione, la sede, la dolorabilità alla pressio¬ 
ne, la non riducibilità, verteva sull’ernia incar¬ 
cerata e reputai cosa buona inviarlo all’ospedale 
di Legnano dove il giorno dopo, il 9 maggio, il 
prof. Losio lo operò. 

Operazione : Incisione inguinale destra. Apertura 
del canale. Si riscontra a livello dell’anello ingui¬ 
nale cavitario un corpo globoso aderente al funicolo 
e fisso ai contorni dell’anello. Si isola e si constata 
che esso è costituito da un sacco ispessito e da un 
contenuto aderente. Aperto sul fondo, si libera il 
polo del viscere contenuto, quindi, comportandosi 
come per l’ernia strozzala si sbriglia il colletto. Si 
può in tal modo liberare completamente 1 organo 
ed esteriorizzarlo completamente. Esso è costituito 
da un lungo e largo diverticolo dell ileo, che ri¬ 
produciamo (fig. 1). Liberato dal suo meso il di¬ 
verticolo viene resecalo alla base e questa affon¬ 
data con sutura duplice in senso trasversale al¬ 
l’asse intestinale così da non ridurre il lume. 
Chiusura del sacco erniario a borsa, ricostituzione 
del canale inguinale secondo Passini. Decorso re¬ 
golare, guarigione per prima. 

Il pezzo anatomico asportato, di cui riproduco 
la fotografia (fig. 2), in grandezza naturale (spac¬ 
cato longitudinalmente) aveva tutta l’apparenza di 
un iraito normale di intestino tenue a tondo cie¬ 
co, presentava anche un meso che lo teneva fis- 
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salo all'ansa. La parte distale per un tratto di 
due centimetri circa dalla punta era strozzata e 
sembrava una grossa ciliegia rossa scura e liscia. 
Lungo sette centimetri, del diametro di due cen¬ 
timetri. 


zìoni di cataplasmi caldi e di pomate risol¬ 
venti, residuate poi nei' casi ad andamento 
meno grave in fistole stercoracee, in altri se¬ 
guite da morte per peritonite generalizzata da 



Fig. 1. 


A mio modo di vedere il caso può interessa¬ 
re se si prendono in considerazione le proba¬ 
bili complicazioni che avrebbero procurato il 
ritardo all’atto operatorio ed il curare l’affe¬ 
zione in modo diverso da una ernia. 


divt’rticolite, o anche da cancrena dell’ansa 
anomala. 

Si è tratti in inganno, in questi casi, dalla 
mancanza dei segni patognomonici precoci 
dello strozzamento; ma se non è possibile la 



Fig. 2. 


Parecchi casi sono descritti nella lettera¬ 
tura, di ernie di Meckel trattate come ascessi 
o come suppurazione di glandolo linfatiche, 
incise ed aperte dopo vari giorni di applica- 


diagnosi precisa di contenuto erniario, la dia¬ 
gnosi di complicazione erniaria deve essere 
stabilita sulla base di esame clinico attento per¬ 
chè da essa trae la sua indicazione l'intervento 
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chirurgico dalla cui precocità può dipendere 
la vita dell’ammalato. 

RIASSUNTO. 

L A descrive un caso di ernia strozzala con¬ 
tenente un diverticolo di Meckel ed argomenta 
che dalla esattezza della diagnosi e dalla pre¬ 
cocità dell’intervento dipendono la vita e la 

salute dell'a. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA NERVOSO. 

L’iperazotemia nelle malattie e lesioni del 

sistema nervoso centrale. 

(G. Bruni. La Clinica Medica Italiana, mar¬ 
zo 1935). 

Nel 1930 Toulouse, Marchand e Courtois 
pubblicarono per la prima volta i risultati dei 
loro studi sopra una forma di encefalite acuta, 
caratterizzata da particolare imponenza dei fe¬ 
nomeni psichici, dalla gravità del decorso e 
dalla costante concomitanza di una elevata a- 
zolemia. Si tratta di una malattia infettiva feb¬ 
brile capace di dar luogo a piccole epidemie, 
che appare nella stagione invernale e colpisce 
a preferenza il sesso femminile e l’età media. 

Dopo un periodo prodromi co, che può an¬ 
che mancare, della durata di due settimane 
circa, caratterizzato da astenia, cefalea, inson¬ 
nia, comparisce una psicosi a carattere ma¬ 
niacale assai grave accompagnata talora da 
febbre, la quale continua per tutto il periodo 
deH’acme che dura dai cinque agli otto giorni. 

La lingua è prima patinosa, poi arida e bru- 
riastra; vi è anche esagerazione dei riflessi ten¬ 
dinei, con accenno a cloni. Nelle forme ad 
esito letale che sono in genere la maggioranza, 
segue un periodo di tre a cinque giorni, du¬ 
rante il quale lo stato di agitazione si attenua 
e compaiono rigidità nucale, midriasi pupilla¬ 
re, ipotensione arteriosa, tachicardia, cianosi, 
decubiti, e si passa gradatamente in uno stato 
comatoso, che si chiude dopo breve tempo 
con la morte. 

Vi sono anche delle forme benigne, che do¬ 
po superato il periodo dell’acme, vanno gra¬ 
datamente verso la guarigione. Nelle orine si 
liscontra solamente una diminuzione nella 
quantità giornaliera ed una lieve albuminuria. 
Risultato negativo danno le ricerche culturali 
sul sangue e sul liquor. Vi è leucocitosi note¬ 
vole. Importante reperto è l’aumento dell’u¬ 
rea nel sangue, che si manifesta precocemente 
e cresce rapidamente fino a raggiungere cifre 
del 4-6 per mille. Questo fatto contrasta con 
la mancanza di lesioni anatomiche rilevanti 
nei reni. A questa iperazotemia viene data 
grande importanza sia diagnostica che pro¬ 


gnostica: intatti mentre nelle forme ad esito 
letale, il lasso azotetìlico aumenta incessante¬ 
mente. nelle forme ad andamento benigno, 
esso dopo una prima ascesa, comincia a dimi¬ 
nuire e continua celermente nella discesa. 

La autopsia mette in luce lungo il neurasse, 
emorragie puntiformi e note degenerative di 
carattere tossinfettivo negli altri visceri. Si 
tratterebbe di una forma di encefalite sui gene¬ 
ris per la fisionomia clinica, per il quadro ana- 
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temia. 

Ma l’aumento del tasso ureico nel sangue e 
lisultalo, in seguilo a ricerche ulteriori, un re¬ 
perto di constatazione assai frequente in un 
numero notevole di affezioni del sistema nei- 
voso esenti da segni apprezzabili di lesioni re¬ 
nali. La iperazotemia si può infatti riscontrare 
in tutti i deliri acuti, nel delirium tremens, in 
forme acute di paralisi progressiva, di confu¬ 
sione mentale, di psicosi di Korsakoff, di psi¬ 
cosi post-operatoria, nel male epilettico, in 
meningiti ecc. Anche in individui che a\evano 
riportato traumi al capo fu riscontrato un au¬ 
mento dell’azoto non coagulabile nel sangue. 
Sperimentalmente è stata ottenuta la conferma 
dell’influenza di lesioni in punti diversi del- 
I encefalo, sul ricambio azotato. Non si può 
dunque oggi più mettere in dubbio che il si¬ 
stema nervoso centrale possa influenzare il ri¬ 
cambio azotato, resta però ancora a risolvere 
il meccanismo di tale influenza. Questa qui- 
stione ha cercato di chiarire l’A. del presente 
lavoro studiando un caso interessante da lui 
osservato. Si trattava di un giovane ammalato 
di una singolare forma di encefalite cronica di 
probabile natura tifosa, che dopo esser passata 
per uno stadio acuto otto anni fa, aveva dato 
segno periodicamente di sè con crisi distanzia¬ 
tegli disartria, disfasia, afasia e convulsioni e- 
pileltiche. La encefalite in questione, in occa¬ 
sione di una grave recidiva epilettogena si ac¬ 
compagno ad un cospicuo elevamento del^ tas¬ 
so ureico del sangue e del liquor, che andò di¬ 
leguandosi rapidamente e parallelamente ai fe¬ 
nomeni nervosi. 

Le azotemie exlrarenali, alle quali appartie¬ 
ne quella del suddetto p., hanno cause molte¬ 
plici che lìoch ha distinte In tre gruppi : da 
insufficiente escrezione, da esagerala produzio¬ 
ne endogena, da eccessivo apporto esogeno di 
sostanze proteiche. Nel caso in esame si deve 
senz’altro escludere trattarsi di eccessivo ap¬ 
porto esogeno perchè il p. e durante la de¬ 
genza in ospedale e nei giorni precedenti al ri¬ 
covero, si nutrì pochissimo. 

Tra le numerose cause di iperazotemia da 
accresciuta produzione endogena 1 unica che 
possa essere invocata almeno in parte è quella 
capace di promuovere uno stato di iperepatia : 
infatti la storia clinica riferisce che la sommi¬ 
nistrazione di glucosio determinò comparsa di 
potere riducente nelle orine. Ma la ragione pie- 
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risa di questa iperazotemia LA. pensa debba 
vedersi in una insudiciente escrezione, non da 
lesione anatomica, ma da disfunzione renale 
a patogenesi nervosa per quanto concerne e- 
sclusivamenle la escrezione dell'urea. Infatti 
gli esami funzionali praticati: prova di dilui¬ 
zione e della concentrazione, prova della fe- 
nolsulfonftaleina, avevano dimostrato una mi¬ 
norazione della capacità secretoria, progressi¬ 
vamente attenuatasi poi, col diminuire del tas¬ 
so ureico sanguigno. Vicentini. 


L’aspetto neurologico della leuce 


n 



(Pi. S. Schwab e Soma VVeiss. The Amene. 

Janni, oj thè Medie. Sciences, giugno 1935). 

Gli AA. riferiscono il caso di un giovane 
24enne che presentava paralisi del facciale sini¬ 
stro, difficoltà alla deglutizione e paresi del 
velopendolo a sin. Questi disturbi nervosi du¬ 
ravano da 2 giorni e la conta dei leucociti ave¬ 
va dato 14.000, senza elementi morfologica¬ 
mente anormali. Altri tre giorni dopo i leuco¬ 
citi erano 19.000, ma non presentavano alte¬ 
razioni morfologiche. La puntura lombare 
diede liquor limpido con linfocitosi e aumen¬ 
to delle proteine. Al quarto giorno era com¬ 
parsa paralisi anche del facciale destro. Al 10° 
giorno segni di ipotensione cerebrale : cefalea, 
rigidità nucale, vomito, pressione del liquor 
10. Dopo un mese si cominciarono a trovare 
nel sangue elementi immaturi della serie bian¬ 
ca, mentre la diplegia facciale era quasi 
scomparsa. Due mesi dopo il malato era pal¬ 
lido e deperito e c’era solo lieve deficit del 
facciale sinistro, con rigidità nucale e accenno 
al Kernig, assenza del patellare destro. 

Da allora ogni giorno fu fatta quasi gior¬ 
nalmente la puntura lombare e si trovò anche 
ipoglicorachia, che, da ricerche eseguite, ri¬ 
sultò dipendente da un potere glicolitico delle 
cellule del liquor. Si trovarono anche emazie 
nel liquor. Il metabolismo basale del sangue 
sterile era notevolmente aumentato (fino a 
+ 25 %), mentre il metabolismo basale del 
paziente era + 3 %. La morte avvenne dopo 
139 giorni dalla prima osservazione del malato, 
il quale non ritrasse giovamento da applica¬ 
zione di raggi X. 

L’autopsia rivelò le alterazioni di una leu¬ 
cemia acuta linfocitica e infiltrazioni linfoci¬ 
tarie furono trovate oltre che in tutti gli or¬ 
gani anche nelle meningi e nel cervello. 

La letteratura degli ultimi 50 anni dà 146 
casi di leucemia con disturbi nervosi; nel 25 % 
dei casi c’erano alterazioni istologiche del si¬ 
stema nervoso centrale. 

Su 334 casi di leucemia veduti a Boston, si 
ebbero manifestazioni nervose nel 20,5 % e 
queste consistettero in paralisi uni o bilate¬ 
rale del 7° e 6° nervo cranico; meno frequenti 
furono le lesioni a carico del 5°, 8°, 9°, 10°, 
11° e 12°. Si notarono anche: assenza dei ri¬ 
flessi profondi, segni piramidali, parestesie. 


Nel 73,6 % su una cifra di 34 casi il liquido 
cerebrospinale dava aumento delle cellule e 
delle proteine e pressione elevata. 

Nei malati di leucemia bisogna esaminare 
sistematicamente il sistema nervoso e non tra¬ 
scurare un esame del liquor. R. Lusena. 

Il segno del cremastere in patologia ner¬ 
vosa. 

(F. Lévy. Gazette des Hópitaux , 10 apr. 1935). 

Il riflesso cremasterico consiste in un movi¬ 
mento di ascensione del testicolo a seguito di 
eccitazione della pelle o delle masse muscolari 
della regione supero-interna della coscia. Tal¬ 
volta l'eccitazione della pelle non basta a pro¬ 
vocare il riflesso ed allora bisogna ricorrere 
alla pressione sui muscoli. Pertanto non si può 
concludere per l’assenza del riflesso se non 
quando esso non è provocalo dalla doppia ec¬ 
citazione cutanea e muscolare. Il fenomeno è 
dovuto alla contrazione del climastere ed è in¬ 
dipendente dal riflesso darloico dovuto alla 
contrazione dello scroto. 

Déjerine ha notato che quando c’è criptor- 
ciiidisino con il testicolo nell’anello inguinale, 
l’eccitazione della faccia interna della coscia 
non provoca alcun movimento dello scroto, 
ma esagera la retrazione del testicolo. Molto 
accentuato nei bambini, il riflesso s’indeboli¬ 
sce nei vecchi e manca negli individui affetti 
da varicocele. 

Tra riflessi addominali e cremasterico non 
esiste nessuna sinergia fisiologica e patologica. 
Il cremasterico si manifesta verso il 10° gior¬ 
no dalia nascila, mentre gli addominali com¬ 
paiono al 7°-S" mese. Questa discriminazione 
onlogcnica dà ragione della dissociazione cli¬ 
nica di detti riflessi. 

Nelle affezioni midollari il cremasterico è 
abolito nelle paraplegie flaccide, conservato o 
esagerato nelle paraplegie spastiche. Déjerine, 
Long e altri lo hanno trovato quasi sempre 
conservato nelle sezioni, totali del midollo, 
mentre Lhermitte e Levy ne hanno constatata 
anche la scomparsa. 

Nelle lesioni cerebrali Brissaud e Souques 
hanno trovato spesso abolito il riflesso in due 
lati e più frequentemente dal solo lato para¬ 
lizzalo. Per Déjerine nelle emiplegie recenti il 
riflesso scompare ai due lati nella fase coma¬ 
tosa e poi solo dal lato paralizzato e talvolta 
anche ad ambo i lati. 

Durante la guerra si è osservato che nella 
grande maggioranza dei casi di ferite -pene¬ 
tranti del cranio il riflesso cremasterico è per 
lo più totalmente abolito dal lato opposto a 
quello traumatizzato, qualche volta indeholio 
ed eccezionalmente conservato. 

Viceversa in tutte le ferite craniche non pe¬ 
netranti non è stata mai constatata la scom¬ 
parsa del riflesso cremasterico. 

In linea generale, salvo che nelle ferite del¬ 
la regione occipitale e nelle fratture della base. 
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si è sempre consultala la scomparsa o l'inde¬ 
bolimento rapido del riflesso cremasterico al 
Iato opposto a quello della lesione, ogni' qual 
voli a questa era penetrante o anche quando la 
dura madre era scollata o perforata. 

.Nelle ferite della volta parieto-temporale l’a- 
rellessia cremasterica esiste anche in mancan¬ 
za di segni di paralisi o di eccitazione cere¬ 
brale. 

1 riflessi addominali omolaterali non sem¬ 
pre seguono la sorte del cremasterico. 

L'abolizione del cremasterico è più o meno 
duratura e può persistere anche dopo la gua¬ 
rigione chirurgica. 

Déjerine pone il centro dei ritiessi cremaste- 
rioi, come di tutti i cutanei, a livello del 1° e 
2 3 segmento lombare, e quindi ammette che 
la loro scomparsa a seguito di lesioni della cor¬ 
teccia motrice costituisca un atto di inibizio¬ 
ne. Ma una si fatta interpretazione non è più 
plausibile quando si constata la dissociazione 
dei riflessi cutanei (conservazione degli addo¬ 
minali, abolizione del cremasterico) in conse¬ 
guenza di lesioni cerebrali. 

Ma a parte le considerazioni fisio-patologi- 
che il comportamento del riflesso cremasteri¬ 
co nei traumi cefalici ha notevole significato 
clinico ed applicazioni terapeutiche. Nei casi 
nei quali le ferite craniche non sono larga¬ 
mente aperte con fuoriuscita di sostanza cere¬ 
brale, o nei quali l’esame radiologico non 
mette in evidenza la presenza di corpi estra¬ 
nei, o infine nei quali non esistono sintomi 
nervosi di paralisi o di eccitazione, il chirurgo 
ignora se la ferita è o non penetrante. La per¬ 
sistenza o la scomparsa del riflesso cremaste- 
ì ico risolve il dubbio. Se il cremasterico è abo¬ 
lito la ferita è penetrante e bisogna operare 
d urgenza. La sua persistenza non consente di 
negare in modo assoluto la penetrazione, ma 
la rende poco probabile. Dr. 

Operabilità dei tumori del 3° ventricolo. 

(L Arce e M. Balado. Archivós Argentinos de 

Neurologia , aprile 1034). 

Gli AA. ci espongono un nuovo loro metodo 
operatorio per raggiungere i tumori del terzo 
ventricolo (diagnosticati in forma precisa col¬ 
la ventriculografia fatta con l’olio iodato) at¬ 
traverso il corpo calloso. 

L’opeivVione si pratica secondo i tempi se¬ 
guenti : 

1) A livello del bregma si pratica una in¬ 
cisione antcro-posteriore di 7 cm. di lunghez¬ 
za alle estremità della quale si aggiungono due 
incisioni trasversali verso destra, che permet¬ 
tano la formazione di un lembo aponeurotico. 

2) Allontanato questo lombo e denudato 
l'osso, sì fa un orifìzio con il trapano che poi 
si allarga con la sgorbia lino ad una lunghez¬ 
za di (1 cm. e una larghezza di 4 cm. 

11 bordo interno di questo rettangolo con- 


tinva_ la linea mediana a destra del seno lon¬ 
gitudinale. 

3) Si apre la dura madre, la sostanza ce¬ 
rebrale allora la ernia per l'ipertensione, che 
si fa scomparire pungendo il ventricolo late¬ 
rale destro e facendo uscire all’incirca 40 cc. 
di liquido cefalo-rachidiano. Allora è facile 
allontanare il margine superiore dell’emisfero 
cerebrale destro. 

4) Si avanza poi lentamente in profondità 
allontanando il fianco interno dell’emisfero, fi¬ 
no a trovare la faccia superiore del corpo cal¬ 
loso. 

5) Con una pinza smussa si separano gli 
elementi di esso nel senso antero-posteriore 
per una estensione di 4 cm.; allora con fa¬ 
cilità si apre il .ventricolo da cui esce il li¬ 
quido cefalo-rachidiano in abbondanza. 

Scoperto il tumore si applica su l'estremi¬ 
tà dell’elettrodo sferoidale deU’apparecchio 
d’elettrocoagulazione di Kevsser, il cui tronco 
metallico è stato in precedenza ricoperto con 
un manicotto isolatore in caoutchouc per evi¬ 
tare la coagulazione degli elementi vaccini, 
e si fa passare la corrente per 10 secondi cor» 
una intensità di 6 ampères. 

N. Di Paola. 

Nuovi metodi di cura dell’epilessia. 

(0. Kanders. Wiener Klinische Wochensch- 
rifl ., 1° febbraio 1935). 

La teoria secondo la quale gli accessi epi¬ 
lettici parrebbero determinati da particolari 
lesioni o processi patologici del cervello ap¬ 
pare sempre meno fondata di fronte alla con¬ 
cezione che la causa degli accessi stessi sia da 
attribuirsi ad un'alterazione del ricambio ge¬ 
nerale. Questa nuova concezione ha dato im¬ 
pulso ad un nuovo indirizzo terapeutico e 
d’altra parte ha indotto a dare maggiore im¬ 
portanza ad un'anamnesi completa ed a te¬ 
ner conto di tutti gli eventuali fattori e di¬ 
sordini, che costiluiscono come lo sfondo del- 
1 epilessia. E in effetti si è constatato che te¬ 
nendo conto di questi elementi accessori, che 
poi in fondo sono causali si sono potuti ot¬ 
tenere effetti sorprendenti senza per altro mo¬ 
dificare le direttive della cura sintomatologica. 

La cura dell'epilessia può essere: medica¬ 
mentosa, dietetica e chirurgica. 

Rispetto alla cura medicamentosa sono sem¬ 
pre in prima linea i bromuri ed il luminal. 
Quantunque non sempre corrispondano essi 
devono ritenersi i medicamenti indispensabili 
per ogni epilettico. Per altro i bromuri han¬ 
no lo svantaggio di produrre a lungo feno¬ 
meni d’intossicazione, il bromismo. mentre il 
luminal ha lo svantaggio di produrre una cer¬ 
ta sonnolenza. Per ovviare a questo inconve¬ 
niente sono stati messi in commercio pre¬ 
parati costituiti da mescolanze in varia pro¬ 
porzione di luminal e belladonna, luminal e 
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piramidone, luminal e caffeina. L’aggiunta di 
queste varie sostanze rinforzerebbero l’azione 
antiepilettica del luminai in modo da render¬ 
ne necessarie dosi minori. È stato suggerito 
anche come succedaneo il brominal (acido 
N/Metiletilfenilbarbiturico), che però secon¬ 
do le esperienze dell’A. non darebbe effetti 
migliori. Alla stessa sene appartengono i pre¬ 
parali francesi gardenal e rutonal. 

Como varianti della cura bromo-luminal è 
stato consigliato l’uso di altri numerosi pre¬ 
parali, come Lcpisan, l’epilepticon, il lubro- 
kal, repilannn, ma l'esperienza fatta finora 
non è suflìciente per poterne apprezzare il va¬ 
lore. Pilulescu e Schulhof hanno molto van¬ 
tato un preparato americano, la Donhide, nel¬ 
la composizione del quale entra l’estratto di 
Scutellaria laterifolia, alla quale si attribui¬ 
sce un’azione antiepilettica specifica, oltre ad 
altre sostanze e sopratutto a discrete quantità 
di bromuro di sodio e di ammonio. Sarebbe 
interessante precisare quanto della virtù tera¬ 
peutica di questo preparato spetta al bromo e 
quanto alle sostanze vegetali. 

Nei casi nei qali il bromo rimane inefficace 
o da fenomeni d’intolleranza si è suggerito di 
adoperare il boro, sopra tutto sotto forma di 
tarlarus boraxatus alla dose di 3-8 grammi al 
giorno. 

Risultati favorevoli sono stati ottenuti an¬ 
che con Lepi.com, un preparato analogo al- 
l’epileclicon. Si tratta di una mescolanza di 
formamide e triossimetilene, alle quali per 
rafforzarne l’azione sono aggiunti castoreo e 
assa fetida. Bauer in una serie di 12 casi con¬ 
statò una spiccala influenza favorevole 
riguardo alla frequenza degli accessi sia in »i 
guardo alle condizioni generali. Negli adulti e 
nei casi gravi si comincia con il dare 25 goc¬ 
cio di' epicon tre volte al giorno aumentando 
poi gradatamente fino a raggiungere la dose 
di 150 gocce quotidiane. Contemporaneamente 
si somministrano le dosi abituali di luminal. 

Per la cura dello stato epilettico gli autori 
inglesi e francesi raccomandano le iniezioni 
di acetilcolina. Nei casi gravi è stato tentato 
con successo l’apertura della scatola cranica 
per ottenere uno scarico della pressione del 
liquor. 

Negli ultimi tempi sono stati vantati noie- 
voli successi dalla cura della fame, della ti 
sidratazione dell’organismo mediante la cura 
secca e dalla dieta chetogena. 

Quest ultima in fondo si basa sullo stesso 
principio della cura del digiuno in quanto si 
tende a produrre uno stato di acidosi, la 
quale può essere dimostrata tanto nel sangue 
che nel liquor. La dieta chetogena si pratica 
così : inizialmente la dieta è costituita esclusi¬ 
vamente di grassi e carboidrati nel rapporto 
1:1, quindi gradatamente si aumenta la ra¬ 
zione dei grassi e si riduce quella dei carboi¬ 
drati fino a raggiungere il rapporto 4:1. Que¬ 


sta dieta è effettivamente vantaggiosa e do¬ 
vrebbe costituire la norma alimentare di tulli 
gli epilettici anche di quelli che si curano a 
domicilio. 

Dattver ha rilevato che gli epilettici sono 
particolarmente sensibili verso determinati ali 
menti, come se si trattasse di una condizione 
allergica. Di tal latto bisogna tener conto per 
eliminare dalla dieta quegli, alimenti che alla 
[nova si mostrano nocivi. 

Nei casi nei quali è comprovata una parti¬ 
colare insufficienza endocrina è giustificata la 
relativa terapia ormonica. 

Non ancora largamente utilizzate sono le 
cure a base di iniezioni parenterali di albu¬ 
mine e vaccini, nonché la piretoterapia. 

fi trattamento chirurgico dell’epilessia (pun¬ 
tura del corpo calloso e operazione corticale 
di Forster) è stato abbandonato. È stato in¬ 
vece raccomandato l’intervento sul sistema 
simpatico-parasimpatico i cui risultati sono 
j>erò tuttora deboli. 

L’insufflazione di aria agisce, come ha rile¬ 
vato Silbermann nella Clinica Neurologica di 
Vienna, soltanto nei casi, di epilessia giova¬ 
nile e sopra tutto nella picnoepilessia. 

In complesso si può affermare che il tratta¬ 
mento dell’epilessia è ora molto progredito, 
e si hanno a disposizione metodi di cura vari 
che devono essere applicati con criterio a se¬ 
conda delle particolarità di ogni caso. Certo si 
è ancora lungi dal combattere il male nella 
sua origine, ma si può con successo vincer¬ 
ne le conseguenze più moleste e funeste. 

Dr. 

STORIA DELLA MEDICINA. 


Progressi della medicina 
anni. 


negli ultimi 25 


(W. L. Bhoyvn. Brìi. Medie. Joitrn., 4 mag¬ 
gio 1935). 

In occasione del Giubileo reale inglese il 
B. M. J. ha pubblicalo vari articoli sui pro¬ 
gressi di alcune branche della scienza medica. 
\\. L. Brown tratta dei progressi della medi¬ 
cina. 

A questo periodo appartengono le scoperte 
nel campo delle malattie da carenza, delle 
quali si sono individuate le cause, la mancan¬ 
za delle vitamine, delle quali, si è anche in 
parte riuscito a stabilire la natura e la compo¬ 
sizione chimica. 

Associale con queste scoperte sono quelle 
che riguardano l’etiologia e la patogenesi del- 
I anemia perniciosa e di altri tipi di anemia. 

Di speciale importanza sono la scoperta del- 
dell’insulina, del paralormone, dell’estrina, e 
dell’importanza regolatrice dei nuclei dience¬ 
falici sul giuoco degli ormoni. 

L'aver stabilito che nella composizione del- 
Lestrina entrano gruppi benzenici complessi, 
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simili a quelli della ergosterina e delle sostan¬ 
ze cancerogene, la sperare in grandi progressi 
nel campo dei tumori maligni. 

Di speciale importanza sono le recenti ac¬ 
quisizioni sulla liberazione di sostanze ad ogni 
azione nervosa e sull’influenza favoreggiatrice 
o inibitrice di medicamenti sull'azione di tali 

sostanze (istamina eco.). 

La biochimica ha aiutato la medicina nel 
la diagnosi e nella prognosi., specialmente nel¬ 
le malattie del ricambio e nelle nefriti. L’esa¬ 
me del succo gastrico non è più in voga nelle 
gastropatie, ha acquistato maggior importanza 

nelle malattie del sangue. 

Molti metodi di laboratorio complicati sono 
uri po’ in ribasso, es. il metabolismo basale; 
ed è giusto, perchè questi mezzi precisi han¬ 
no svelato malattie e disturbi che poi si sono 
imparati a riconoscere a letto del malato. Ciò 
vale sopratutto per i disturbi cardiaci che 
l’impiego dell’elettrocardiogramma ha fatto 
conoscere. 

I metodi elettroterapici, ad eccezione della 
diatermia, ed elettrodiagnostici sono meno in 
voga di una'volta. Grandi progressi sono stati 
fatti dalla Rontgen e radiumterapia, sulle 
quali si fondano molte speranze nella terapia 
dei tumori. La terapia si è arricchita negli ul¬ 
timi 25 anni di rimedi potenti, il neosalvar- 
san, i preparati di antimonio, i barbiturici, gli 
ormoni ecc. 

Secondo l’A. il progresso più notevole è do¬ 
vuto agli studi di 'Freund, Jung e Adler, che 
hanno condotto ad una nuova realizzazione 
dell’aspetto psicologico della medicina, phe 
avrà sempre maggiore importanza nell’avve¬ 
nire. Zito. 


Dei progressi della chirurgia negli ulti 
25 anni. 


(C. Wallace. Brìi. Med. Journ ., 4 maggio 

1935). •• 

Secondo l’A. i progressi della chirurgia non 
sono stati così grandi come sembrerebbe: cer¬ 
tamente per molti problemi si possiedono co¬ 
gnizioni più esatte, e si' sanno impiegare mez¬ 
zi più perfetti ed efficaci. 

La chirurgia dell’ulcera gastro-duodenale 
ha attraversato varie fasi, la gastroentorosto- 
rnia e la resezione gastrica : ora molti chirur- 
gi. con grande esperienza in materia, inclina¬ 
no a consegnare i pazienti ai. medici prima dì 
procedere ad atti operativi. Per l’appendicite 
acuta vi è stato il periodo dell’intervento in 
qualsiasi stadio, ora molti non ritengono sag¬ 
gio intervenire in ogni caso ed in ogni tempo. 
11 drenaggio del peritoneo è decisamente im¬ 
piegato meno frequentemente di prima. 

Una lunga esperienza di operazioni per fis¬ 
sare organi male situati, ha insegnato che gli 
interventi non sono seguiti da successo, e spe¬ 
cialmente le operazioni sul colon, alla cui 


maliposizione erano attribuiti una quantità di 
disturbi, sono una cosa del passato. 

Importanti nuove conoscenze e perfeziona¬ 
menti tecnici si sono avuti nell'ortopedia e 
nella chirurgia plastica, in seguito all'espe¬ 
rienza acquisita nella grande guerra. 

Un deciso progresso è stato l’i'mpiego dei 
raggi X, e del radiumi, i quali nei tumori ma¬ 
ligni della cute, del cavo orale, del collo del- 
Lutero, ed anche della laringe, hanno rim¬ 
piazzato la chirurgia. 

Anche la chirurgia del torace ha fatto note¬ 
voli avanzamenti, specie per i numerosi in¬ 
terventi occorsi durante la guerra. Di questi 
ultimi tempi sono gli interventi sul simpati¬ 
co, che nelle malattie vasali spastiche, nel me¬ 
gacolon, nelle causalgie danno risultati eccel¬ 
lenti. 

La tiroidectomia in anestesia locale, dopo 
trattamento iodico, ha migliorato moltissimo 
la prognosi post-operatoria di questa malattia. 

Molti nuovi anestetici sono entrati in uso, 
e somministrati per varie vie, ma pare che 
l'etere mantenga il suo posto prominente. 

Grandi perfezionamenti sono stati apportati 
a molli apparecchi e strumenti: l’illuminazio¬ 
ne del campo operatorio si può dire perfetta, 
il cistoscopio, il settascopio ecc., possono 
considerarsi di facile uso. 

Importante è stato infine l’impiego della 
trasfusione del sangue, che è usata largamente 
e con grandi benefici in medicina e chirurgia. 

Zito. 


Progressi in ostetricia e ginecologia negli 
ultimi 25 anni. 


(J. S. Fairbrain. Brit. Medie. Journ,, 4 mag¬ 
gio 1935). 

Grande importanza ha acquistata l’igiene 
della gravidanza, per quel che riguarda il rico¬ 
noscimento a tempo di malformazioni pelvi¬ 
che, di disfunzioni uterine, perchè si è realiz¬ 
zato che molti disordini dell’utero nel parto 
dipendono da disfunzioni dello stesso, e delle 
alterazioni del metabolismo che conducono 
alle tessicosi gravidiche. Queste misure han¬ 
no di molto ridotto i casi di eclampsia, per la 
quale si è costretti ad intervenire meno spesso 
di una volta. . 

Gli antisettici per le vie genitali sono poco 
usali; studi recenti hanno dimostrato la loro 
inefficacia. Importante è la cognizione che 
molto infezioni puerperali sono dovute a me¬ 
dici. e levatrici, portatori di germi nel naso 
faringe, che diffondono nei genitali, sugli 
strumenti ecc. con la tosse e gli starnuti, on¬ 
de sono di uso comune le maschere per quelli 
che attendono al parto. 

L’impiego di un attivo e prolungato tratta¬ 
mento antiluetico delle gestanti infette, ha 
fatto diminuire il numero dei nati morti, fat¬ 
tivo trattamento di secrezioni purulenti vagì- 
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itali, rallenta profilassi degli occhi del neo¬ 
nato durante il parto hanno ridotto di molto i 
casi di oftalmia neonatorum. 

Nella ginecologia si sono avuti notevoli mi¬ 
glioramenti nella tecnica operatoria, ed inno¬ 
vazioni nella terapia. Il più importante pro¬ 
gresso è dato dall’applicazione Rontgen e ra¬ 
dioterapica nei tumori, della sfera genitale, nel¬ 
le metrorragie da endometrite cronica e della 
menopausa. 

Mezzi diagnostici di uso recente sono l’in¬ 
sufflazione delle tube in caso di sterilità, e 
l'impiego del lipiodol seguito da radiografìa, 
per la stessa, e l'uso dei raggi X per stabilire, 
dal 4° mese in poi, se la gravidanza sia sem¬ 
plice o doppia, se vi siano malposizioni o mal- 
iormazioni fetali, ed inoltre la presentazione, 
ed anche ì diametri della pelvi. 

Importanti, in fine, sono le recenti cono¬ 
scenze dell’azione degli ormoni sulla sfera ge¬ 
nitale, che hanno portato all'applicazione pra¬ 
tica per la gravidanza della reazione di A- 
schheim-Zondek. . Zito. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

R. Bompiani. Fisiologia e Patologia Clinica 

dello Stato puerperale. Voi. in-8° di pagine 

550, Editore L. Pozzi, Roma 1935, L. 75. 

Gli studi sulla genetica umana hanno avuto 
in questo ultimo ventennio uno sviluppo enor¬ 
me, e le nostre conoscenze su di un argomento 
cosi vasto e di così notevole importanza dal 
punto di vista biologico, clinico e sociale, si 
sono precisate in modo così sorprendente da 
poter sembrare chimerico ai medici delle pas¬ 
sate generazioni. 

Il vasto campo è stato dissodato in tutti i 
settori, e si è raccolta una messe di notizie che 
adeguatamente raccordate ci consentono di 
avere un quadro più chiaro e meglio definito 
della profonda modificazione che si verifica 
nell’organismo femminile dal momento della 
fecondazione dell’uovo fino al periodo dell ai- 
lattamento. . 

Sta di fatto che durante il periodo della gra¬ 
vidanza e del puerperio tutti gli organi e siste¬ 
mi, nessuno escluso, subiscono mutamenti, 
più o meno profondi, adattano la loro funzio¬ 
ne al nuovo compito, alla preparazione dell’es¬ 
sere nuovo. 

La fecondazione dell’uovo costituisce la scin¬ 
tilla che mette in moto tutta una serie di pro¬ 
cessi umorali ed endocrini che si riverberano 
su ogni parte dell’organismo. D'altra parte le 
successive fasi di sviluppo dell’uovo fecondato 
provocano sempre nuovi e differenti stimoli, 
che eccitano nuove reazioni le quali a loro 
volta concorrono ad assicurare all'embrione 
l’ambiente più adatto alla sua evoluzione. 

La letteratura che si è andata accumulando 
su un così vasto capitolo della fisiologia e del¬ 
la clinica è enorme, e nessun trattato di gine¬ 


cologia, per quanto aggiornato, potrebbe dar¬ 
ne un'esposizione esauriente. 

L’argomento per le sue proporzioni, per il 
suo interesse, meritava quindi, una trattazio¬ 
ne esclusiva. Il Bompiani ha assolto questo 
compito degnamente e in modo originale e 
completo e con impronta di personalità. 

Nel libro, che ora viene pubblicato dal so¬ 
lerte editore di Roma L. Pozzi, in un’ottima 
veste tipografica, dopo aver fatto una descri¬ 
zione di tutti i fatti biologici che determinano, 
accompagnano e seguono l’atto del concepi¬ 
mento, 1A. passa in rassegna ed illustra, al 
lume delle più recenti acquisizioni, in lungm 
e separati capitoli : le attività e la funzione 
della placenta; le modificazioni gravidiche e 
puerperali dell'apparato genitale; i mezzi di cor- 
relazione interna tra i singoli organi ed appa¬ 
rati attraverso i sistemi endocrino, neurovege¬ 
tativo e reticoloendoteliale; la fisiologia e pato¬ 
logia dei sistemi respiratorio, cutaneo e ner¬ 
voso; le modificazioni della funzione epatica, 
del ricambio materiale; le cause che determi¬ 
nano l’insorgenza del travaglio; ed infine la 
descrizione di tutti i fatti che segnano il ri¬ 
torno degli organi alle condizioni di normalità. 

L’esposizióne è dettagliata, esauriente, orga¬ 
nica. L’A. ha saputo brillantemente fondere e 
coordinare le notizie desunte dai lavori dei 
diversi Autori, che egli cita largamente indi¬ 
cando sempre la fonte dalla quale ha attinto, 
ed esprimendo su ogni questione controversa 
la sua opinione in modo chiaro e convincente. 

Possiamo considerare il libro del Bompiani 
come la pubblicazione più completa, più parti¬ 
colareggiata e più aggiornala sulla fisiologia 
e patologia clinica della gravidanza e del puer¬ 
perio, il che costituisce un alto merito verso 
la scienza e verso la pratica. 

Cesare Frugoni 


CENNI BIBLIOGRAFICI' 11 

Hans Weisz. Die physik ali s cheti und techni- 
schen Grundlagen der Hochfrequenzbelw::- 
dlung. Springer editore 1935, marchi 3,90, 
pagine 73, 36. figure. 

Il piccolo libro rappresenta quasi un vade¬ 
mecum per coloro che si interessano delle ap¬ 
plicazioni di alla frequenza: concetti princi¬ 
pali e unità; l’induzione, la corrente alternata 
i circuiti oscillanti; tubi a elettroni, radiazioni 
sono i titoli dei brevi capitoli svolti in una 
quarantina di pagine. 

La costruzione degli apparecchi e la tecni¬ 
ca delle applicazioni costituiscono i due ul¬ 
timi capitoli. 

In piccola moie il libretto di Weisz racchiu¬ 
de tutte le cognizioni utili in succinto pel¬ 
le applicazioni di alta frequenza. 

E. Milani. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidara la recensione. 
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Ch. A. Waters e Ira I. Kaplan. The 193 J/. 
Year Hook of Radiology. The Year Book 
Chicago, dollari 4,5U, 1935, pag. 500. 

Anche in America come in Francia e come 
in altri paesi torna utile alla line di ogni anno 
riassumere i principali lavori pubblicati : na¬ 
turalmente la rivista delle pubblicazioni iti 
questi libri risente l inlluenza della litigua ed 
è perciò che Waters e Kaplan hanno ricordato 
nella loro annata radiologica specialmente ri¬ 
viste inglesi ed americane olire alle svedesi 
(Acta radiologica) e tedesche; ma gli A A. 0‘ 
ciò può essere una gradita sorpresa) non han¬ 
no trascurato questa volta gli AA. italiani. Il 
/ oliclinico , la Radiologia medica ecc. sono 
stati largamente sunteggiati, gli A A. italiani 
ricordati sono ad es. Agali-Bignami, Boccioni, 
Buisson, Attili, Antonucci, Ferretti, Finzi, 
Fratini, Lenzi, Lupacciolu, Picchio, Ratti, Tar¬ 
lagli ecc. Trecento pagine del libro sono dedi¬ 
cate da Waters alla diagnostica (lavori pubbli¬ 
cati nel 1934 sui vari organi e apparati) due¬ 
cento pagine da Kaplan sulla radioterapia (la¬ 
vori sulla fisica, sulla radioterapia dei vari tu¬ 
mori). 

Il libro dell’annata radiologica riesce utile 
come i libri consimili : essi rappresentano un 
buon manuale di consultazione per chi non 
può eseguire nelle lingue originali i vari ar¬ 
ticoli radiologici pubblicati ormai su troppi 
numerosi giornali. F.. Milani. 

Hugo E. Ahlbom. Mucous and Salivary gland 
Tumours (with special refevence to radiothe- 
rapy ). 23° Supplemento agli Acta radiolo¬ 
gica. Stoccolma, Nordstedt ed. 1935, pagg. 
452, tavole 26. 20 corone svedesi. 

11 lavoro esce dal reparto di Berven (Radium- 
hemmet di Stoccolma) e accanto allo studio 
clinico dei tumori delle ghiandole mucose 
e salivari l’A. ha dato la massima importan¬ 
za alla radioterapia nella sua tecnica e nei suoi 
risultati in base ai 254 casi trattati al Radium- 
liemmet. 

Nei tre primi capitoli si fa una breve storia 
sulle differenti concezioni in patologia dei tu¬ 
mori delle ghiandole mucose e salivari e sulle 
caratteristiche differenziali rispetto agli altri 
1 umori e sulla classificazione istopatologica. 
Ouasi 200 pagine del libro sono impiegate per 
descrivere il materiale occorso e che è ogget¬ 
to di studio: e altrettante in circa 8 capitoli 
sono impiegale per descrivere e discutere la 
frequenza di questi tumori nella sede, per 
l’età, per i segni clinici, per i rapporti tra 
segni clinici e reperto istologico etc. e per la 
diagnosi differenziale. 

Il XIV capitolo è destinato alla tecnica se¬ 
guita al Radiumhemmet (pag. 3f>9 a 395): i 
capitoli successivi danno modo all’A. di de¬ 
scrivere Feffetto della irradiazione e discuter¬ 
ne i risultati. 


11 libro di Ahlbom comprende un vasto ma¬ 
teriale di studio ben raccolto e ben descritto 
e riuscirà assai utile al radioterapista.. 

E. Milani. 

A. li. Wolfang Magnusson. Skin Cancer- 
clinical study with reference to radium Treat¬ 
ment. XXII supplemento agli Acta Radiolo¬ 
gica. Nòrstcdt, ed Stoccolma, 1935, pagine 
280, corone svedesi 20. 

Definito in un breve capitolo che cosa si vo¬ 
glia intendere per cancro cutaneo, FA. clas¬ 
sifica tutto il suo vasto materiale — occorso 
al Radiumhemmet di circa 1600 casi di can¬ 
cro cutaneo trattati — discutendone la classi¬ 
ficazione, l'istologia delle varie forme (cancro 
spinocellulare, basocellulare, metatipico) il de¬ 
corso clinico, la tecnica della cura. 

I risultati della cura, i fattori che eventual¬ 
mente possono influenzare questi risultati, 
1 esperienza nei riguardi alla tecnica dei. vari 
trattamenti, la terapia delle metastasi costitui¬ 
scono altrettanti capitoli che occupano la se¬ 
conda metà del libro che rappresenta per il 
radioterapista un buon libro di consulta¬ 
zione, mentre al tempo stesso è l’espressione 
dell’enorme lavoro e dell'enorme materiale 
di osservazione di cui dispongono al Ra¬ 
diumhemmet. 

E. Milani. 

Hans Hellmer. Roentgenologische Beobach- 
lunqen iiber die Ossifikalion der Patella. 27° 
Supplemento agli Acta Radiologica. Stoccol¬ 
ma Norsldedl ed. 10 corone svedesi, pagg. 82. 

Riassunte tutte le ricerche fatte sull’argo- 
menlo della ossificazione della patella, FA. in 
un capitolo riassume le ricerche fatte su un 
abbondante materiale e precisamente su 400 
bambini da 1 a 15 anni; su 93 bambini se¬ 
guiti da 5 a 9 mesi e su 23 bambini seguili 
per 8 anni. 

La patella si ossifica per più centri : la fre¬ 
quenza di nuclei accessori nella porzione su¬ 
peroesterna de la rotula è più frequente di 
quanto non si pensi; ma questi nuclei acces¬ 
sori rapidamente si fondono col nucleo cen¬ 
trale. Nella donna l’ossificazione è più rapi¬ 
da che nel maschio. La comparsa dei centri 
di ossificazione avviene verso il 2° anno. 

II terzo capitolo è dedicato al morbo di 

Kòhler e il 4 alla malattia di Sindi’ng-Larsen 
(rotula tigrata): ma su queste due manifesta¬ 
zioni FA. fa le sue riserve e sulla scorta del 
suo ricco materiale dimostra ad es. che la ro¬ 
tula tigrata non è altro che uno stadio nor¬ 
male di ossificazione della patella. TI 5° capi¬ 
tolo è dedicato alle fratture della rotula nel 
liambiTio e il 6° alla rotula partita la cui ge¬ 
nesi è poco chiara ma il cui fondamento è 
nella presenza primitiva di più nuclei di os¬ 
sificazione. E. Milani. 
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DIVAGAZIONI 
I cacciatori di microbi. 

La ricerca dei microbi patogeni fu nella se¬ 
conda metà del secolo XIX una vera manìa. 
Dopo Pasteur la caccia all’agente specifico di 
ciascuna malattia divenne di moda, e non fu 
sempre caccia fortunata e... sincera. Indagini 
pazienti, lunghe, esasperanti spesso fruttavano 
nulla, e talvolta portavano a conclusioni er¬ 
rate e le pretese scoperte non erano che pure 
illusioni. Quanti bacilli della sifilide furo¬ 
no scoperti prima della genuina scoperta di 
Schaudinn? Quanti bacilli del cancro sono sta¬ 
ti annunziati e quanti ancora oggi vengono 
proclamati a suon di gran cassa ? Il desiderio 
di concludere un lungo lavoro, di legare sia 
pure effimeramente il proprio nome ad un 
qualsiasi microbio talvolta annebbia l'intelli¬ 
genza o vince la sincerità. 

Ma a parte questi cacciatori sfortunati, mol¬ 
ti ve ne sono ai quali la buona sorte o l’abilità 
ha concesso di scovarne nuovi, di sorprenderne 
il ciclo di vita, o di trovare il mezzo di render¬ 
li innocui. 

I no scienziato americano, il De Kriuf, ha 
scritto su questi cacciatori di microbi un ec¬ 
cellente libro, brillante di erudizione e di spi¬ 
li lo, che di recente è stato pubblicato in ita¬ 
liano nella traduzione del prof. F. Usuelli. 

La lunga serie degli scopritori di microbi 
viene passala in rassegna con molto brio. E 
viene opportunamente rilevato come essi lungi 
dall’essere invasi da un grande spirito di sa- 
grificio per amore dell’umanità, lavoravano 
sotto la spinta dell'interesse personale, del de¬ 
siderio del successo e di assicurarsi una solida 
fama. Una finalità materialistica che nulla to¬ 
glie ai vantaggi ed ai benefìci derivati all’u¬ 
manità. 

Comunque il De Ivriuf loda sempre l’abili¬ 
tà e la tenacia dei suoi « cacciatori » anche 
quando il successo veniva all’infuori di ogni 
accorgimento, di ogni fatto predisposto ma e- 
sclusivamcnte o quasi dal caso. 

Van Leenwenlioek, il primo che scoprì il 
mondo della microflora e della microfauna fu 
un commerciante di stoffe e poi un portiere 
municipale, che fu spinto all’esame delle pic¬ 
cole cose dalla grande passione per le lenti di 
ingrandimento. Naturalmente egli passò ai suoi 
tempi per uno sconclusionato ed un maniaco. 
Quantunque non fosse molto colto egli lavo¬ 
rava con metodo impeccabile e con tanta pru¬ 
denza critica da potere costituire un modello 
per più di uno scienziato che venne di poi. 
Egli non si contentava mai delle prime osser¬ 
vazioni: provava e riprovava con estrema te¬ 
nacia e giudicava quel che osservava con cal¬ 
ma e buon senso. 

Spallanzani invece era un uomo battagliero, 
un polemista feroce, un po' intrigante, ambi¬ 
zioso e invidioso degli altri, ma oltremodo o- 


neslo nelle sue ricerche e nelle sue osservazio¬ 
ni. Aveva una curiosità istintiva, una fame di 
verità, una tenace costanza nel metodo. Nella 
scienza e nella vita egli smetteva solo quando 
aveva raggiunto lo scopo perseguito. E riuscì 
a spuntarla sempre. Volle conoscere il vero? 
Lo svelò con le sue geniali esperienze, con l’a¬ 
cuta, esatta osservazione, con l’ostinazione e 
la pazienza. Volle danaro? L’ottenne col duro 
lavoro ma anche, se necessario, con l’intrigo. 
Volle preservarsi dalle persecuzioni della Chie¬ 
sa? Si fece prete. 

Pasteur fu certo più colto, più brillante e 
più fortunato nelle sue ricerche, ma fu altret¬ 
tanto più vanitoso e più aspro. Conscio della 
eccellenza delle sue ricerche egli si credeva e 
affermava senza ambagi di essere un uomo di 
eccezione, l'uomo destinalo a liberare l’uma¬ 
nità da tulle le malattie. D’altra parte disprez¬ 
zava arrogantemente coloro che non avevano 
o anche non esprimevano sì fatta opinione. Si 
creò degli avversari non soltanto perchè le sue 
scoperte urtavano vecchie teorie, ma sopra 
tutto per i suoi modi di provocatore senza ri¬ 
guardi. Non ammetteva critiche o rilievi di 
nessun genere; bastava una qualsiasi piccola 
osservazione per farlo andare in bestia. Contro 
Claude Bernard defunto, che pure in vita fu 
suo amico, scrisse un libello che il De Kriuf 
chiama un vergognoso opuscolo di pessimo 
gusto. Dopo Sedan odiò ferocemente tutto ciò 
che era tedesco. Era invasato dall'idea della ri¬ 
vincita e fece diventare tutte le sue ulteriori 
ricerche, ricerche di rivincita. E cominciò dal¬ 
la birra : la birra francese doveva essere mi¬ 
gliore di quella tedesca, doveva diventare la 
birra delle birre. 

Naturalmente egli odiò Koch che con le sue 
scoperte minacciava di fargli perdere il trono 
di maestro di tutti i cacciatori di’ microbi, e 
Koch lo ripagò nella stessa misura. Ad Ales¬ 
sandria d’Egitto nel 1893 si trovava una com¬ 
missione tedesca composta di Koch e Gaffky, 
ed una commissione francese composta di 
Iloux e Tliuillier, discepoli di Pasteur, inviate 
per le ricerche dell’agente specifico del colera 
asiatico di cui era scoppiata una grave epide¬ 
mia in Egitto. Ma mentre le due squadre ri¬ 
vali s'at'fannavano febbrilmente nelle loro ri¬ 
cerche, l’epidemia cessò d'improvviso, e tutti 
furono desolati di veder cessare la moria 
perchè sfuggiva loro l’occasione di acciuffare 
la preda agognata, il microbo del colera. 

Koch è il tipico ricercatore tedesco, tenace, 
paziente, metodico, scrupoloso, freddo e po¬ 
sato. Se appare meno vanitoso di Pasteur, non 
mancò però di orgoglio e di asprezza verso co¬ 
loro che non condividevano le sue idee. So¬ 
gnatore e romantico condusse una vita molto 
modesta. Condusse per molti anni la vita mo¬ 
notona di medico condotto in parecchi comuni 
della Prussia, e se un giorno, per il suo com¬ 
pleanno, la moglie non gli avesse regalato un 
microscopio, con ogni probabilità avrebbe fi- 
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ni lo oscuramente i suoi giorni. Egli più che 
un uomo di genio, fu un lavoratore tenace, as¬ 
siduo e metodico. 

Il De Rriuf è molto severo con Metchnikoff. 
Lo definisce genialoide ambizioso, sconclusio¬ 
nato, intollerante, dotalo di buona memoria e 
ricco di cultura. Aveva qualche tara psicopati¬ 
ca: tentò più volle il suicidio. La sua gloria è 
legata alla scoperta della fagocitosi, fatto sul 
quale egli librò le ali della più sfrenata fanta¬ 
sia. Quella parola fu la sua religione, una spie¬ 
gazione per lutto, un grido di guerra, il mezzo 
per guadagnarsi la vita, il punto di partenza 
per la scoperta di grandi cose nel campo del- 
l’immunità, l’inizio della sua vita avventurosa 
di cacciatore di microbi. 

Ross fu un tipo strano, fantasioso, dall’inge¬ 
gno multiforme. Compose sinfonie, poesie, ro¬ 
manzi e leggende, si occupò della matematica 
e creò un nuovo sistema astronomico. Infine, 
ufliciale medico inglese nelle Indie, si diede 
allo studio della malaria. Nelle sue ricerche 
aveva sempre qualche cosa di prevenuto, pron¬ 
to alle polennicbe le conduceva con asprezza e 
con asilo. Poiché agli esami' microscopici di 
malarici indiani non trovò alcun microbo, 
scrisse che Luveran aveva presa una cantonata 
e che la malaria era dovuta a disturbi intesti¬ 
nali. Senza i suggerimenti di un altro medico 
inglese, Manson, che aveva l’ossessione delle 
zanzare che riteneva particolari creature di 
Dio, assai importanti per il destino dell’uomo, 
Ross non sarebbe passato alla storia della me¬ 
dicina, nè diventato premio Nobel. Nelle sue 
ricerche sulla parte delle zanzare nella trasmis¬ 
sione della malaria cercò, sperimentò, ma 
senza metodo, a casaccio, guidato solo dalla 
sua fantasia. Torturava i malati di malaria 
con zanzare e pulci, senza concluder nulla. 
Riusci tuttavia a dimostrare che la malaria de¬ 
gli uccelli viene trasmessa dalle zanzare. Ciò 
gli fece pensare che lo stesso doveva avvenire 
per l’uomo ma non potette darne mai la prova. 

Grassi riuscì a dare questa prova, ma non 
perse tempo a lodare Ross che aveva già di¬ 
mostrato le varie trasformazioni del plasmodio 
nel corpo delle zanzare. Ciò fece imbestialire 
il Ross che non si peritò di scrivere che il Grassi 
era un ladro volgare, un ciarlatano che nessun 
contributo aveva portato al problema della 
malaria, perchè egli, Ross, aveva già dimostra¬ 
to che le zanzare erano apportatrici della ma¬ 
laria. Grassi, sdegnato, replicò con violenza, 
ma con minore volgarità. I due si accapiglia¬ 
rono per lungo tempo. E vien fatto di doman¬ 
darsi come scienziati di tanto valore abbiano 
avuto tempo e voglia .di gettare tanto fango 
Limo sul viso dell’altro. Certo non per il bene 
dell’umanità. Ognuno dei due contendenti a- 
vrebbe forse preferito che la nobile scoperta 
fosse rimasta se|>olta piuttosto che concedere 
all’avversario il minimo merito. La colpa fu 
senza dubbio del carattere dei due uomini, ma 


il torto maggiore spetta al Ross. Il De Kriuf 
cosi descrive il Grassi : « Freddo come un 

ghiaccio, preciso come un cronometro, cerca¬ 
va risposte agli enigmi della Natura. Risposte 
sempre esatte. I suoi lavori valevano per clas¬ 
sici appena pubblicati; aveva l’ottima e raris¬ 
sima abitudine di elaborare, limare e correg¬ 
gere i suoi scritti per anni prima di renderli 
pubblici ». 

Ehrlich, l'autore della teoria delle catene 
laterali ed il fondatore della chemioterapia, 
era un uomo gioviale, buono, modesto. Fuma¬ 
va e beveva mollo. Quantunque quasi sem¬ 
pre allegro e fantasioso. era un lavoratore in¬ 
stancabile che gli insuccessi non scoraggiava¬ 
no anzi spronavano a continuare. Solo dopo 
trenta anni di sforzi continui, dopo aver pre¬ 
parato 605 sostanze riuscì infine a trovare 
quella che uccide i germi nell’organismo vi¬ 
vente e soltanto essi. Tuttavia egli attribuiva 
la scoperta alla fortuna. Ad un suo ammira¬ 
tore egli osservava : « Lei dice che il 606 è una 
grande opera d’intelletto, una grande conqui¬ 
sta della scienza? Mio caro collega, dopo anni 
di sfortuna, ho avuto un istante di fortuna. 
Ecco tutto ». Si deve anche rilevare che Ehrlich 
sperimentò l’elficacia del salvarsan nei topi in_ 
fettati con i tripanosomi del male di caderas" 
una malattia che colpisce i cavalli nell’Ame¬ 
rica del Sud. Se Schaudinn non avesse com¬ 
messo Terrore di credere la Spirocheta pallida 
apparentala con i tripanosomi ad Ehrlich non 
sarebbe venuto in mente di sperimentare il 
suo 606 contro gli spirocheti della sifilide. Do¬ 
ve si vede che gli errori non sempre sono dan- 
nosi. argo. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

2° Raduno della Società Italiana 
di Gastroenterologia. 

(Roma, 26 maggio 1935-X1II). 

Sono presenti nell’Aula della Clinica Medica 
circa 100 intervenuti da varie parti d’Italia. Fra 
gli altri notiamo: i proff. Frugoni, S. E. Pao- 
lucci, Baglioni, Gallina, Schuffer, Fasiani, Ferran- 
nini, Paolo Alessandrini, Allodi, Mann, Vespigna- 
ni, Egidi, Pozzi, Messini, Lucherini, Attili, Bo- 
nadies, ,Sforza, Zorzi, Arullani, Sebaslianelli, Lol- 
li, ecc. In rappresentanza del Sindacato Medico di 
Roma sono presenti i dottori Monaco e Allinei. 

Apre la seduta il prof. Frugoni il quale dopo 
aver scusato gli assenti, porge il saluto di rito 
agli intervenuti. 

Comunica quindi che la seduta pomeridiana si 
svolgerà all’Ospedale di S. Spirito nel Reparto spe¬ 
ciale di gastro-enterologia, diretto dal prof. Paolo 
Alessandrini; quindi dichiara senz’altro aperto il 
Congresso. 

Nuovo contributo alla conoscenza della steatorrea cro¬ 
nica idiopatica. 

A. Allodi (Torino). — L'O. illustra un caso di 
diarrea cronica idiopatica occorso alla sua osser¬ 
vazione quest’anno, caso particolarmente interes¬ 
sante avendo potuto compiere in esso tutte quelle 
ricerche cliniche e di laboratorio utili alla mi¬ 
gliore conoscenza del quadro morboso e atte a 
chiarire la patogenesi della affezione. 

Dal lato anamnestico risultava importante un 
recente episodio di diarrea dissenterica ed una 
lambliasi intestinale: la prima guarita compieta- 
niente a seguito di cure antiparassitarie. In capo 
a qualche mese era insorta una diarrea grassa 
accompagnata da penoso meteorismo, intenso di¬ 
magramento ed astenia, pallore, periodico bru¬ 
ciore di lingua. Il p. era strenuo bevitore di al- 
coolici. Obiettivamente si rilevavano modiche e 
limitate lesioni di tipo atrofico alla lingua; pal¬ 
lore grigio terreo della cute, evidente grado di 
tensione addominale. 

All’indagini di laboratorio: feci grasse con au¬ 
mento di tutte le specie dei grassi e indice di Zoja 
poco elevato; achilia al sondaggio frazionato a di¬ 
giuno, forte ipocloridria dopo quello a seguito di 
iniezione d’istamina. Al sondaggio duodenale: re¬ 
perto di duodenite ed angiocolecistite catarrale 
con presenza di scarse forme vegetative di lamblie 
neila bile A. ed in quella B. Lipasi nel succo duo¬ 
denale presente in quantità presso che normale. 

Fermenti nel siero di sangue e nell'orina: pre¬ 
senti in quantità normali. Ipocalcemia, ipofosfo- 
remia, ipopotassiemia. Aumento dell’indacano 
nelle urine e nel siero, e dell’indolo fecale. Au¬ 
mento del ricambio basale. Glicemia normale. 

• Goleslerinemia: leggermente aumentata. All’esa¬ 
me del sangue: reperto tipico di anemia pp. 
confermata attraverso tutte le indagini del caso 
(diametro, volume medio, puntura dello ster¬ 
no ecc.); come anche dal comportamento della 
curva galattosemica e della galattosuria dopo pro¬ 
va di carico con galattosio. 

In base a tali elementi e ad altre particolarità, 
pur non esistendo segni di telania in atto o la¬ 
tente nè di osteoporosi era da porre la diagnosi 
di sprue non tropicale. L’O. ricercò se nel succo 


gastrico del paz. fosse presente il principio di 
Gasile ed ottenne un’evidente risposta reticoloci- 
taria accompagnata da un miglioramento della 
crasi sanguigna somministrando giornalmente, 
per qualche tempo secondo la metodica di Rei- 
rnann 20 cc. di succo istaminico più 20 gr. di 
fegato crudo in un paz. sofferente di tipica ane¬ 
mia perniciosa criptogenetica. 

Nel paz. venne poi istituita una terapia epatica 
per os la quale in breve tempo portò alla scom¬ 
parsa della diarrea ed al cambiamento del carat¬ 
tere delle feci nelle quali i grassi progressivamen¬ 
te diminuirono; oltre al miglioramento rapido del- 
l’anemia e dello stato generale. 

Dopo avere esposto i dati relativi al suo caso, 
LO. ne illustra l'interesse e cerca di interpretare 
il miglioramento ottenuto con l'apporto massivo 
di sostanze vitaminiche contenute nel fegato di 
bue, le quali non già deficienti nella dieta del 
paz. ma probabilmente non convenientemente ela¬ 
borate si da essere utilizzabili, favoriscono l’uti¬ 
lizzazione del calcio, degli altri minerali e quella 
dei grassi. La presenza del principio di Gasile nel 
succo gastrico del paz. pur essendo tipico il qua¬ 
dro dell’anemia pp. fa pensare ad una sua man¬ 
cala utilizzazione. Per quanto tuttora ci sfugga 
l’intimo meccanismo che favorisce tale disturbo 
nella elaborazione ed utilizzazione delle sostanze 
alimentari, l’O. accenna al riscontro nel suo paz. 
di una duodenite evidente sia all’indagine radio¬ 
logica che a quella a mezzo del sondaggio duo¬ 
denale e alla lambliasi tuttora in atto oltre che 
alle pregresse lesioni da dissenteria amebica; 
fatti tutti che debbono essere tenuti presenti nel¬ 
la valutazione di quei fattori che possono entrare 
in causa a provocare lesioni intestinali, lesioni 
del resto cui accennano anche altri AA. sia in 
base a reperti clinici, che radiologici, come anche 

autopsici. 

L’eziologia dell’affezione sarebbe dunque con 
tutta verosimiglianza non infettiva. 

G. Frugoni (Roma). — Ghiede all’O. se si può 
essere proprio tranquilli che in questi casi si trat¬ 
ti veramente di una steatorrea idiopatica o se 
invece il quadro è da. iscriversi ad una parassi- 
losi intestinale. Questa riserva l’O. crede oppor¬ 
tuno farla dal momento che l’ammalato era af¬ 
fetto da lambliasi. La giardiasi ha come sede di 
elezione il duodeno e vive in ambienti alcalini. 
La giardiasi in questo caso ha dato delle lesioni 
e deve essere quindi ritenuta di grande entità. 
Dato ciò e dato che il processo è rapidamente gua¬ 
rito chiede se possa esservi un processo di pan¬ 
creatite. 

G. Mann (Trieste). — Cita un caso di sprue ca¬ 
pitato alla sua osservazione a Trieste riguardante 
un malato che aveva viaggiato in Cina e Giap¬ 
pone e che non era mai sceso nei porli che aveva 
toccato. Il malato venne a morte e la sezione 
mostrò una gravissima atrofia del pancreas. 

P. Alessandrini (Roma). — Si compiace con il 
prof. Allodi per l’accuratezza dei suoi studi che 
possono portare molta luce sull’argomento. Gita 
un caso di sprue capitato alla sua osservazione in 
cui le caratteristiche ematologiche in alcuni mo¬ 
menti erano quelli dell’anemia perniciosa, in al¬ 
tri momenti quelli dell’anemia secondaria. Ri¬ 
chiama poi l’attenzione sulle alterazioni cutanee 
a tipo pellagrose e sui disturbi mentali a tipo 
di melanconia ansiosa, per cui fu ricoverata al 
manicomio. 
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Sopra tu Ito richiama l'attenzione sul fatto delle 
manifestazioni di tipo abortivo di sprue che si 
osservano nelle comuni enterocoliti e sono carat¬ 
terizzate da ragadi linguali, da abbondanza di aci¬ 
di grassi nelle feci, stati ansiosi e stati anemici 
di vario carattere, che confermano l’ipotesi che 
la sprue nostrale è l'espressione di uno stato avi¬ 
taminosico in rapporto probabilmente ad altera¬ 
zioni diffuse della parete intestinale. 

G. M. Fasiani (Padova). — Riferisce su alcune 
sue osservazioni di diarrea a tipo cli sprue capi¬ 
tate in malati operati di stomaco. 

Pantano (Catania). — Riferisce su alcuni studi 
compiuti in malati di amebiasi in cui ha trovato 
alterazioni della crasi sanguigna ed alterazioni a 
carico della lingua, dello stomaco, dell’esofago, 
dell’intestino tenue. 

C. Gamna (Siena). — Chiede come l’O. si è reso 
conto della rapida guarigione della forma mor¬ 
bosa della malattia in seguilo agli estratti epatici. 

A. Allodi (Torino). — Risponde al prof. Fru¬ 
goni dicendo che nel succo duodenale estratto con 
vari sondaggi si dimostrarono scarsi parassiti. 
Quanto alla amebiasi, conviene l’O. con il dott. 
Pantano, che questa possa dare delle manifesta¬ 
zioni della formula ematica per le alterazioni che 
è capace di determinare nel tubo gastro-enterico. 
A! prof. Gamna risponde che la guarigione com¬ 
pleta si ebbe con estratti epatici come si suol ve- 
lificare nelle anemie perniciose. 

Nuovi saggi di colecistografia rapidissima con studi sul 

meccanismo della contrattilità della cisfifellea. 

T. Lucherini (Roma). — L’O. ha potuto osser¬ 
vare, con costanza di risultati, che il cloruro di 
Na. (10 cc. al 10 %) determina quando è intro¬ 
dotto 10-15 minuti dopo l’iniezione di tetraiodo 
(3 gr.) colecistogrammi definiti rapidissimi (15- 
20 minuti dall’iniezione). Il moltiplicarsi dei mez¬ 
zi di visualizzazione rapida della cistifellea fa se¬ 
condo l’O. mettere sul tappeto della discussione 
due problemi: 1) quello riguardante lo studio 
della funzione motoria della colecisti; 2) lo studio 
del comportamento dell’attività funzionale della 
cellula epatica di fronte ai vari farmaci introdotti 
ed in rapporto alla loro rapidità di eliminazione 
«attraverso le vie biliari. 

Per il primo problema LO. afferma che il me¬ 
todo radiografico, non allontanandosi dalle mi¬ 
gliori condizioni fisiologiche, ha sostituito i me¬ 
lodi sperimentali sugli animali ed in vitro e le 
osservazioni chirurgiche. A tale proposito egli ha 
voluto saggiare l’azione colecistocinetica del clo¬ 
ruro di calcio ed ha rilevato (dopo avere ottenuto 
l’optimum di visibilità della cistifellea con il me¬ 
todo frazionato alla Sandstrom) che in seguito 
alla iniezione endovenosa di cloruro di calcio la 
colecisti costantemente 15-20 minuti dopo l’inie¬ 
zione si impicciolisce nettamente, per poi ripren¬ 
dere, passata l’azione del farmaco, la grandezza, 
la forma, l’opacità di prima. Emette in proposito 
delle ipotesi. 

Nei riguardi del secondo problema LO. afferma 
che questo s’ingrana con le questioni sollevate da 
Antonucci sul meccanismo della colecistografia ra¬ 
pida. L O. ritiene che il meccanismo della coleci¬ 
stografia rapida sia precipuamente fondato sullo 
stimolo direttamente portalo dai vari farmaci in¬ 
trodotti insieme alla tetraiodo sulla attività fun¬ 


zionale della cellula epatica, costituendone quasi 
« una prova di carico ». A tale proposito l’O. ri¬ 
ferisce che in numerosi casi ha voluto studiare la 
variazione di volume e di forma della colecisti in 
seguilo proprio alla iniezione endovenosa di 40 cc. 
di soluzione di glucosio al 40 % ed ha rilevata 
(quando la cistifellea col metodo frazionato aveva 
raggiunto l’optimum di visibilità) che la colecisti 
15-20 minuti dopo l’iniezione di glucosio «aumen¬ 
tava costantemente di grandezza e di opacità. 

Tale prova appoggia l’ipotesi che le iniezioni 
ipertoniche di glucosio hanno una azione essen¬ 
zialmente coleretica e su tale facoltà ritiene che 
sia fondato prevalentemente il meccanismo della 
colecistografia rapida. 

R. Pyolucci (Bologna). — Afferma che in oc¬ 
casione di interventi chirurgici non è mai riu¬ 
scito a notare contrazioni della cistifellea e ri¬ 
tiene poco probabile il potere contrattile della co¬ 
lecisti, la cui modificazione di forma è dovuta 
prevalentemente allo svuotamento indotto dal ri¬ 
lasciarsi dello sfintere di Oddi. 

S. Buglioni (Roma). — Sostiene che nel gioco 
dello svuotamento della colecisti intervengono' 
molti fattori (riflesso duodeno-cistico, comporta¬ 
mento dello sfintere di Oddi, ecc.), ed afferma di 
essere d'accordo con Lucherini e con le sue inte¬ 
ressanti esperienze, che cioè il meccanismo della 
colecistografia rapida è essenzialmente fondato 
sullo stimolo portato dalla iniezione dei farmaci 
associali alla tetraiodo sull’attività funzionale del¬ 
la cellula epatica. 

Gelletti (Roma). — Riporta a sostegno della 
tesi di Lucherini, le sue note esperienze con il 
decholin che associato alla tetraiodo determina 
quando è introdotto per via endovenosa colecisto¬ 
grafie rapide. 

T. Lucherini (Roma), f—- Risponde agli OO. ri¬ 
ferendo che per quanto dalle sue esperienze non 
possono trarsi elementi di giudizio sicuro e de¬ 
finitivo e per quanto allo svuotamento della co¬ 
lecisti vi partecipino altri fattori estrinseci, pur 
tuttavia esistono svariati documenti sperimentali 
negli animali ed in vitro, numerose indagini ra¬ 
diografiche che dimostrano che la colecisti svuoti 
il proprio contenuto per attività motoria intrin¬ 
seca. D’altronde la cistifellea oltre ad essere do¬ 
tata di fibre elastiche che presiedono alla sua fun¬ 
zione peristolica è anche dotata di fibre muscolari 
liscie, che, per quanto scarse, potrebbero, essere 
sufficienti a provare secondo gli AA. che l’hanno 
studiata il potere contrattile della cistifellea. 

Contributo allo studio della gastrite luetica. 

A. Bonadies (Roma). — L’O. ha sottoposto i 
malati del Reparto speciale di gastro-enterologia 
ad esami endoscopici e radiologici, del chimismo 
gastrico ed ha riscontrato la gastrite in un nu¬ 
mero notevole di casi (05). La reazione di W asser- 
mann eseguita sistematicamente è risultata posi¬ 
tiva in 21 casi. L O. si è pertanto domandato se 
la lues potesse essere chiamata in causa nella 
etiologia della gaslrite in assenza di tutte quelle 
«altre cause che sono ritenute capaci di determi¬ 
nare una infiammazione dello stomaco. 

La sintomatologia della gaslrite in questi sog¬ 
getti con Wassermann positiva non presentava 
nessuna caratteristica particolare. Solo la cura ex 
juvcintibus dava buoni risultati. 

L O. ritiene quindi che debba esservi un fattore 
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tra lues eri insorgenza della gastrite molto più 
intimo che non si creda; e pertanto crede che in 
molti disturbi dispeptici, apparentemente sine 
materia , si deve ricercare la lues, e in ogni caso, 
in cui tali disturbi non regrediscano con i comuni 
trattamenti si debba ricorrere alla cura antilueti¬ 
ca intensa anche in assenza di una Wassermann 
positiva. 

F. Schuffer (Firenze). — Domanda se non sia 
troppo grande il numero di queste gastriti su fon¬ 
do luetico. 

A. Bonadies (Roma). — Risponde che il numero 
di queste gastriti può apparire elevato quando la 
casistica si desume da un reparto in cui vengono 
ricoverati malati di tutte le malattie, ma non 
quando venga desunto da un reparto che ricovera 
solamente individui dispeptici. 

Osservazioni sulle variazioni chimico-fisiche del succo 
gastrico e di quello duodenale studiati contempora¬ 
neamente mediante una doppia sonda, in condizioni 
normali e patologiche. 

M. Messini (Roma). — L O. studiando le varia¬ 
zioni del A gastrico e duodenale mediante Fuso 
di una doppia sonda, ha osservato come avvenga 
la « isotonizzazione » sia nello stomaco che nel duo¬ 
deno di soluzióni ipertoniche e ipotoniche. Il con¬ 
tenuto gastrico passa spesso in duodeno con un 
A molto diverso da quello fisiologico e ciò si ve¬ 
rifica specie colle soluzioni ipertoniche. 

L’O. ha eseguito inoltre con la stessa tecnica 
osservazioni sulle variazioni contemporanee del pH 
del contenuto gastrico e di quello duodenale in 
condizioni normali e patologiche. 

L’O. trae dalle osservazioni eseguite conclusioni 
d’ordine fisiopatologico e clinico e fa una critica 
dei dati sperimentali ottenuti da ricercatori pre¬ 
cedenti. 

Rapporti tra acidità e potere battericida del succo ga¬ 
strico. 

A. Sebasti anelli (Roma). — Le ricerche con¬ 
dotte su circa 200 casi hanno fatto concludere che 
il potere battericida del succo gastrico risulta dal¬ 
l'azione di due fattori dei quali 1 uno è rappresen¬ 
talo dall’acido cloridrico e dal grado di acidità 
totale; l’altro è un fattore battericida proprio del 
succo gastrico, e lo si può distinguere dal prece¬ 
dente saggiando il P.B. su succo previamente neu¬ 
tralizzato. I due fattori sono spesso dissociati, po¬ 
tendo mancare a volta l'uno, a volta 1 altro. La 
produzione del fattore proprio, inoltre, non è pa¬ 
rallelo alla funzione secretoria gastrica. 

Sul potere battericida del succo gastrico e duodenale 
nelle affezioni gaslro intestinali. 

A. Sebasti anelli (Roma). — Le ricerche eseguile 
portano a concludere: 

In tutti i casi il fattore cloridrico battericida è 
naturalmente in rapporto al grado di acidità del 
succo. In quanto al potere battericida proprio esso 
è sempre presente nelle ulcere gastriche e duode¬ 
nali, sempre assente nelle gaslriti e gastro-ente¬ 
riti acute, e nei resecati di stomaco; nelle altre al- 
fezioni è presente in proporzioni variabili secondo 
la malattia. 

11 P.B. del succo duodenale è sempre assente nei 
diabetici, e nel 95 % dei colecistitici. Esso è spes¬ 
so dissociato dal P.B. gastrico assoluto e relalho 
in tutte le combinazioni possibili, tranne che il 
P.B. gastrico sia del tutto assente: in tal caso an¬ 
che il P.B. sarà certamente assente. L'esame del 


P.B. è sempre rigorosamente confermato dall’esa¬ 
me culturale. 

I casi con P.B. assoluto assente e supplito dal¬ 
l’azione dell’acidità devono considerarsi pre-pato- 
logici. Il P.B. torna presente nei guariti di forme 
acute. 

S. Baglioni (Roma). — Chiede quale sia il me¬ 
todo eseguilo ed il germe adoperato: si domanda 
se non possa entrare in gioco la leucodiapedesin 
gastrica. 

L. Ferrannini (Bari). — Chiede se sia stata pa- 
lallelamente studiata la citologia gastrica, e se si 
sia tenuto conto dell’acidità organica.. 

A. Sebastivnelli (Roma). — Risponde che il 
metodo seguito è quello di Henning con culture 
di B. coli; che non può avanzare alcuna ipotesi sul¬ 
la natura del P.B. proprio: che questi però si di¬ 
mostra resistente all’ebollizione. Ha in corso studi 
sulla citologia gastrica, ma non può per adesso 
trarne alcuna conclusione; si è sempre differen¬ 
ziala l’acidità amidoazobenzolica dalla fenolftalei- 
nica essendosi sempre seguito il metodo di Topfer. 
Intende completare le ricerche studiando i rap¬ 
porti con pH e con la secrezione pepsinica. 

Sul ph. optimum per l’attività peptica. 

P. Zorzi (Roma). — L’O. ha innanzi tutto do¬ 
salo il pH di numerosi succhi gastrici ottenuti a 
digiuno e con i vari tipi di colazione di prova, a 
mezzo di un metodo colorimetrico già da lui de¬ 
scritto altrove nel quale si serve di bleu di timolo 
e di speciali soluzione tampone ed ha trovato che 
il pH medio di tutti i succhi esaminati si aggira¬ 
va intorno a 2 e corrispondeva cioè a 10° di acidi¬ 
tà. L’acidità titrimetrica difficilmente superava 
quella corrispondente a Ph 4. Ora, secondo Micliae- 
!is, la pepsina agisce meglio in ambienti 1,7-1,8 
Ph. Usando però soluzioni tamponi l’O. verificò 
che l’attività era massima con valori di pH intorno 
a 1,2; e che solo oltrepassando tale limite che cor¬ 
risponde ai più alti valori di acidità riscontrati si 
ha una diminuzione del potere peptico.. 'LO. in 
base alle sue ricerche e dal fatto che i liquidi ga¬ 
strici contengono sempre sostanze ad azione tam¬ 
pone (fosfati, prodotti di disintegrazione delle 
proteine, ecc.), pensa che si possa ritenere esistere 
accanto alla iperacidità una vera iperpepsia nelle 
ulcere, constatabile non già con i metodi correnti 
ma con il metodo descritto e che all acidita quindi 
sia da concedere probabilmente una importanza 
di primo ordine nella genesi dell’ulcera. 

La reazione reticolocitaria nel ratte da iniezione di suc¬ 
co gastrico. 

L. Crosciti e G. Bajardi (Siena). — Gli 00. ri¬ 
feriscono i risultali di una serie di esperienze con¬ 
dotte su 81 ratti albini con iniezione di succo ga¬ 
strico di anemici perniciosi, di achilici di varia 
natura e di sani. Concludono che 1 iniezione nel 
ratto di succo gastrico di soggetto sano o comun¬ 
que non malato di anemia, perniciosa determina 
reazione reticolocitaria (RRR) nella maggioranza 
ma non in tutti gli animali trattati. L iniezione 
di succo gastrico di anemici perniciosi non deter¬ 
mina invece tale reazione nella- maggior parte de- 
o'iì animali. Il fenomeno non si verifica quindi 
con quella assoluta costanza affermata recente¬ 
mente da Singer. 

Gli 00. discutono sul significato dell interessan¬ 
te fenomeno e sui suoi eventuali rapporti con la 

esperienza di Castle. 
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S. B agl ioni (Roma). — Ricorda i risultati di ri¬ 
cerche condotta nel suo Istituto sull'influenza del- 
l’opoterapia gastrica ed epatica in ratti albini in 
cui era stata provocata, con sanguisugi ripetuti, 
una anemia a tipo pernicioso. Fa rilevare la es¬ 
senziale importanza del regime dietetico degli ani¬ 
mali in esperienza di questo genere. 

Studi sul comportamento dell’acidità gastrica dopo in¬ 
troduzione di soluzioni di acido cloridrico a varia 
concontrazione. 

P. Alessandrini (Roma). — L O. espone i risul¬ 
tati delle sue ricerche atte a dimostrare il com¬ 
portamento del contenuto gastrico dopo introdu¬ 
zione di 100 cc. di soluzione di acido cloridrico a 
varia concentrazione. 

Somministrando soluzioni concentrate fino a 20 
volte la concentrazione fisiologica si produce una 
acidità che corrisponde a quella ottenuta con al¬ 
tri stimoli. 

Questa auto-regolazione dell’acidità gastrica si- 
produce con vari meccanismi che l'O. ha potuto 
analizzare: oltre alla produzione di una secrezio¬ 
ne mucosa alcalina si ha un rilasciamento del pi¬ 
loro che determina un rigurgito duodenale. Oltre¬ 
passato un certo grado di acidità si determina il 
vomito. 

Un altro gruppo di ricerche si riferiscono alla 
somministrazione di soluzioni idrocloriche negli 
ulcerosi di calmare il dolore gastrico: essa nella 
massima parte dei casi è in grado di far scompa¬ 
rire il dolore, ciò che parla contro l’ipotesi che 
l’Hungerpoll sia dovuta alla stimolazione dell’a¬ 
cido cloridrico sul fondo dell'ulcera. 

Le sinergie fisiologiche e patologiche del duodeno. 

P. Alessandrini (Roma). — L’O. espone le sue 
ricerche radiologiche sui fattori che provvedono al 
vuotamente) gastrico, della cistifellea e dell’ileo che 
sono in parte determinate da stimoli diretti sul 
bulbo duodenale che rappresenta in certo modo 
centro regolatore della motilità dell’apparato di¬ 
gerente. 

Passa poi ad analizzare l’importanza delle ri- 
percussioni delle affezioni infiammatorie del bul¬ 
bo duodenale sulla patologia dei processi coleci- 
stitici pancreatici a carico del tenue. 

Mette in evidenza la frequenza dell’associazione 
duodenaJe con la colecistite e pancreatite diabeto¬ 
gena o no e parla di una « triade » addominale 
superiore come sindrome che serve a spiegare il 
proteiforme aspetto di varie sindromi cliniche. 

Si diffonde a parlare degli studi fatti nel suo 
reparto sul potere battericida del succo duodenaJe 
e sulla batteriologia del duodeno. 

La dilatazione acuta del duodeno. 

V. Rossi (Roma). — Dopo aver fatto cenno alla 
importanza del quadro clinico orinai ben definito 
che si osserva nella dilatazione acuta del duodeno 
ed aver diviso in due gruppi i casi che occorrono 
«alla osservazione, e cioè quello che comprende i 
casi che si hanno a seguito d’intervento chirurgico 
e quelli da compressione del peduncolo mesenteri¬ 
co, l'O. distingue le dilatazioni di quest'ultimo tipo 
in dilatazioni acute che si verificano dopo lunghe 
malattie infettive acute o in seguilo ad atti chirur¬ 
gici gravi e in dilatazioni conseguenti a stiramenti 
sul peduncolo mesenterico per ileoptosi o per er¬ 
nia irriducibile. Per ciascuna varietà ne ricorda 
l’eziogenesi. Il caso che l'O. illustra appartiene a 
quelli di quest'ultimo gruppo e la dilatazione a- 
cuta era stata determinata da stiramento del pe¬ 


duncolo mesenterico complicante una voluminosa 
ernia inguino-scrotale sinistra irriducibile per ade¬ 
renze delle anse intestinali erniate con il sacco. 

Dal punto di vista anatomo-palologico, l’O. sud¬ 
divide poi le dilatazioni acute in una varietà so- 
vrapapillare ed in una soltopapillare. Ne espone 
la sintomatologia ma non accenna affatto alle cau¬ 
se di morte perchè di esse tratterà diffusamente 
in un suo lavoro di carattere sperimentale. 

Contributo alla ricostituzione plastica dello esofago. 

G. Egidi (Roma). — L'O. presenta un caso di ri¬ 
costituzione plastica dell’esofago a mezzo di una 
ansa del colon trasverso trapiantato in senso anti¬ 
peristaltico al disotto della cute della regione ster¬ 
nale. La paziente trovasi ora in grado di inghiot¬ 
tire senza rigurgiti e senza disturbi. Si tratta di 
uno dei pochi casi di ricostruzione plastica dell’e¬ 
sofago riuscito perfettamente: 

S. Baglioni (Roma) — Si compiace con l'O. del 
buon risultato in quanto è riuscito a far sopravvi¬ 
vere un individuo sostituendo l’esofago anatomica¬ 
mente e funzionalmente. 

G. Ecidi (Roma). — Presenta inoltre un caso di 
resezione totale dello stomaco che ha permesso la 
sopravvivenza del soggetto. La resezione fu ese¬ 
guita per affezione non cancerosa' dello stomaco. 

G. M. Fasani (Padova). — Si compiace con l’O. 
del buon risultato e consiglia di seguire il caso dal 
punto di vista ematologico per scoprire eventuali 
turbe della emopoiesi perchè casi del genere sono 
rari a verificarsi. 

Il segno del soldo sul pneumo-peritoneo. 

A. Pozzi (Roma). — L’O. in base al reperto acci¬ 
dentale del fenomeno del soldo riscontrato sull’ad¬ 
dome in un caso di pneumo-peritoneo spontaneo 
ha studiato il comportamento di tale segno in va¬ 
rie condizioni sperimentalmente determinate, al 

fine di valutarne il valore e l'utilità diagnostica. 

Ha potuto così vedere che il segno del soldo ri¬ 
cercato sull’addome può essere ritenuto, data la 
costanza di reperti, un ottimo rilievo semeiotico 
per la diagnosi di pneumo-peritoneo non solo, ma, 
differendo il comportamento di tale fenomeno a 
seconda che l’aria trovasi libera o no nella cavità 
peritoneale, la sua ricerca, eseguita con tecnica 
partieoi aire, può riuscire anche a far differenziare 
se veramente trattasi di pneumo-peritoneo o di 
semplice pneumo-colon. 

Ricerca sui comportamento della curva alcoolemica nelle 
epatopatie. 

G. Lolli (Roma). — L’O. espone i risultati di al¬ 
cune ricerche riguardanti il comportamento della 
curva alcoolemica provocata dopo pasto in malati 

di fegato. 

La curva alcoolemica provocata dopo pasto, na 
negli epatopazienti un comportamento sensibil¬ 
mente diverso daJla curva dei normali. L O. con¬ 
sidera la possibilità di esplorare la funzionalità e- 
patica a mezzo delle curve alcoolemiche provocate. 

L, Ferrannini (Bari). — Chiede se lesioni polmo¬ 
nari possono modificare il comportamento della 

curva alcoolemica. 

S. Baglioni (Roma). — Riassume brevemente le 
moderne cognizioni sul metabolismo dell’alcool, 
commenta le ricerche eseguite dal Lolli, e fornisce 
al prof. Ferrannini le delucidazioni richieste. 

(Continua). 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Piccoli ictus non riconosciuti : una causa di in¬ 
digestione difficilmente identificabile. 

W. C. Alvarez ( Proceed . of thè Staff. Mee¬ 
ting s of thè Mayo Clinic, maggio 1935) riferi¬ 
sce il caso di una donna anziana che, secondo 
il medico curante, soffriva di indigestione acu¬ 
ta: si eia svegliala accusando malessere e vo¬ 
mitando. Questi disturbi erano attribuiti ad 
ingestione di ostriche. La paziente presentava 
lieve deficit facciale da un lato. 

L'Alvarez ritiene che spesso anche un me¬ 
dico esperto può lasciarsi sfuggire la diagnosi 
di piccola trombosi cerebrale. L’errore si può 
fare spesso con disturbi addominali, gastrici, 
epatici, intestinali. 

Importantissima per la diagnosi è l’anam¬ 
nesi : il paziente racconta che fino ad un certo 
momento non aveva affatto disturbi, mentre il 
malato di cancro dello stomaco non può sta¬ 
bilire l’inizio della malattia in un modo così 
brusco. Inoltre il malato non si rimette com¬ 
pletamente, ha perduto ogni interesse alla vi¬ 
ta, perde la memoria, ha difficoltà a lavorare, 
diventa depresso. 

Qualche anno fa, quando l’A. per la prima 
volta scrisse su questo argomento, si vide re¬ 
stituito il suo articolo dall’editore, perchè la 
malattia era troppo rara per meritare che se ne 
parlasse, mentre il Kernohan, interpellato in 
proposito, diceva che cervelli con piccole trom¬ 
bosi si vedevano con tanta frequenza che il 
parlarne non presentava più nessun interesse. 

Lij caso di questo genere è ampiamente de¬ 
scritto dall’Alvarez, il quale ritiene che i. di¬ 
si urbi gastrointestinali che compaiono dopo 
un lieve ictus dipendono da alterazioni dei nu¬ 
clei del vago che provocano riflessi esagerati 
anche per lievi stimoli. Egli insiste di nuovo 
molto sull’importanza dell’anamnesi' per la 
diagnosi di questi casi. R. Lusena. 

11 significato della midriasi rigida nei traumi 

cranici e cerebrali. 

La midriasi rigida unilaterale indica una 
grave lesione del contenuto cranico dello stes¬ 
so lato. La pupilla dell’altro lato è, consen¬ 
sualmente, per lo più molto ristretta e non 
completamente rigida. Nelle lesioni cerebrali 
bilaterali, di regola, il lato dove si trova la 
pupilla midriatica è quello più gravemente 
colpito che quello opposto, in quanto che si 
tratta di pressione da parte di un ematoma 
epi- o subdurale. Eccezionalmente, predomi¬ 
na la contusione cerebrale. La midriasi bila¬ 
terale indica una lesione grave bilaterale, pe¬ 
riferica o centrale ed è di pessimo segno pro¬ 
gnostico, spesso preagonico. 

Come osserva F. de Quervain ( Schweizer. 
ni ed. \\ ochens., 26 genn. 1935) il meccani¬ 


smo della midriasi rigida non è ancora ben 
chiarito. Accanto alla paralisi delle fibre pu¬ 
pillari dell’oculomolore, si ha forse anche uno 
stato irritativo del simpatico. Eccezionalmen¬ 
te, il fenomeno ha origine extracranica, da un 
ematoma retrobulbare. 

La midriasi rigida unilaterale, quando è di 
origine endocranica, costituisce un'indicazio¬ 
ne per la trapanazione dal lato corrisponden¬ 
te. Nel caso della midriasi bilaterale, se il 
paziente non è in extremis, si potrà porre in 
discussione l’operazione ed anche tentarla, 
sebbene non vi sia da sperare molto. fil. 

Afasia postsieroterapica 

Un individuo di 52 anni, già curato per sifi¬ 
lide, si presenta all’ospedale, con una sindro¬ 
me che fa pensare alla demenza paralitica: 
segno di Arg) 11-Robertson, tremori, anartria. 
risposte inadatte, giovialità, senza alcuna 
preoccupazione del suo stato. 

Dai commemorativi, risulta che un paio di 
mesi prima, in seguito a ferita del tallone, gli 
erano state falle due iniezioni, di siero antite¬ 
tanico; otto giorni dopo, crisi di' orticaria e 
paralisi completa del braccio destro e della 
gamba destra, con perdita totale della parola. 

I fenomeni paralitici si sono migliorati (era¬ 
no state fatte iniezioni di acetilcolina) ma l’a¬ 
fasia era rimasta. 

Le reazioni negative (sul liquor e sul san¬ 
gue) nonché dei fenomeni psichici fecero e- 
scludere la diagnosi di demenza paralitica ed 
ammettere quella -di sequele anartri'che di una 
emiplegia destra con afasia. La sieroterapia 
aveva dato luogo a reazioni di intolleranza, 
che avevano potuto far pensare alla demenza 

| lei Teli 11 LC& 

A. Tzanck, P. Schiff e Abadi (Soc. Méd. hó- 
pitaux, Paris, 23 marzo 1935) nel riferire il 
caso, osservano che si tratta indubbiamente 
di reazione da siero, in un individuo con fra¬ 
gilità cerebrale, dimostrata anche dal fatto 
che, durante la tifoide da bambino, aveva a- 
vuto degli accessi di « follia ». fil. 

Emicrania e ricambio materiale. 

In 10 pazienti con emicrania, IL Lòw e H. 
Krcma ( Med. Klinik e Klin. Wochens., 8 giu¬ 
gno 1935) hanno trovalo una diminuzione del 
metabolismo basale del 13-32 %. Il significato 
di tale reperto viene in parte attribuito ai 
rapporti di patologia costituzionale fra emi¬ 
crania, malattie epilettiformi ed epilessia. An¬ 
che in 3 epilettici, si trovarono notevoli di¬ 
minuzioni del metabolismo basale. 

In una seconda parte del lavoro, gli AA. di¬ 
scutono i rappoili. fra emicrania e varie ma¬ 
lattie allergiche. Anche in vari pazienti con 
tali malattie (orticaria, edema di Quincke, a- 
sma bronchiale, febbre da fieno) si sono tro- 



1420 


.« JL POLICLINICO )> 


(Anno XLII, Num. 28] 


vale diminuzioni del metabolismo basale e gli 
AA. considerano questi loro reperti in rap¬ 
porto alle vedute teoretiche delle connessioni 
dell’emicrania con le malattie allergiche. 

fil. 

Patogenesi e trattamento delPeinicrania. 

Da uno studio di 75 casi, G. Etienne e L. 
Collessou {Soc. méd. hòp. Paris , 11 febbraio 
1935) concludono che l'insufficienza epatica 
é un importante fattore patogeno dell’emicra¬ 
nia quasi costantemente, essi hanno trovato 
in questi casi, fegato piccolo, disturbi funzio¬ 
nali (specialmente anoressia mattutina) gran¬ 
de diminuzione della pressione sanguigna, ere¬ 
ditarietà od antecedenti familiari di natura 
epato-biliare. Data la costanza di tali segni, 
45 pazienti vennero trattati unicamente con 
piccole dosi, di alcalini e colagoghi vegetali e 
biliari. In altri 30, vi si aggiunse un tratta¬ 
mento supplementare idrominerale a Vicliy. 
In 7 casi, si ebbe un rapido miglioramento 
entro 15 giorni; per la maggior parte, furono 
necessari due mesi. Anche nei casi' in cui non 
si ottenne una guarigione definita, si ebbe no¬ 
tevole miglioramento. 

La comparsa tardiva dell’emicrania nelle 
condizioni probabilmente congenite di defi¬ 
cienza epatica, si spiega con la grande facoltà 
di adattamento e la funzione supplementare 
di altri organi. Così un fegato piccolo può es¬ 
sere sufficiente ai bisogni di un organismo 
tino all’età in cui le funzioni organiche su¬ 
biscono una diminuzione ed in cui si mani¬ 
festa quindi una deficienza. fil. 

Complicazioni nervose periferiche del diabete. 

Per ammettere che una nevralgia sia d’ori¬ 
gine diabetica è necessario constatare che es¬ 
sa evolve parallelamente alla glicemia (Labbè, 
Boulin, Besangon e Desoile). Se la cura col re¬ 
gime e l’insulina fallisce è segno che la gli¬ 
cemia non era sufficentemenle provata. 

Le lesioni periferiche nervose del diabete 
(Journ des pralic.; 8 giugno 1935), possono 
essere: 1) paralisi che non presentano nulla 
di particolare, per es. la paralisi del facciale 
diabetica è identica alla comune lesione del 
VII; 2) polinevriti che spesso si hanno in dia¬ 
betici per coesistenza di etilismo cronico. Il 
criterio ex juvantibus vale a distinguerle; 3) 
abolizione dei riflessi: è spesso legala alla gli¬ 
cemia, ma talora dipende da fatti ischemici, 
più che da modificazioni umorali. 

Le manifestazioni nervose periferiche sono 
quindi ben lungi dall’essere dovute tutte al 
diabete; nei diabetici possono coesistere ed 
entrare in giuoco sifilide, alcool, zona, reu¬ 
matismo vertebrale. Non si deve dimenticare 
ciò per 1 efficacia della nostra terapia. 

L. Tonelli. 

Nevralgia sciatica «la iniezione (li cliiuiua. 

C. I. Picchia e L. Dragoniir (Soc. méd. hó- 
pilaux, Paris, 31 maggio 1935Ì riportano il 
caso di un individuo in cui. per una forma in¬ 


fluenzale, il medico fa un'iniezione endomu¬ 
scolare di chinina in corrispondenza della pie¬ 
ga della natica. 11 paziente risente un vivo do¬ 
lore lancinante che si diffonde nella regione 
posteriore della coscia, fino alla regione po¬ 
pùlea. I dolori atroci si calmano un po’ nei 
giorni seguenti, ma rimane un intorpidimento 
di lutto l’arto, con anestesia. Dopo due setti¬ 
mane, persistono dei dolori alla pianta del 
piede destro, che impediscono il cammino al 
paziente, che è costretto a zoppicare. 

All'esame fatto dagli AA., la forza musco¬ 
lare risulta normale; i punti di Valleix ed il 
segno di Lasègue risultano positivi. Riflessi 
tendinei normali; il malato accusa dolori lun¬ 
go il decorso dello sciatico lino alla fossa po- 
plitea, nonché in corrispondenza della pianta; 
le sensazioni si esagerano camminando ed il 
malato è costretto ad usare un bastone. Ipoe- 
stesia tattile, termica e dolorosa sul tragitto 
del piccolo sciatico, come pure al piede, sul 
tragitto del ramo calcaneare del tibiale poste¬ 
riore. Guest'ulti ma può spiegarsi con l’anasto¬ 
mosi del piccolo sciatico collo sciatico popliteo 
interno, mediante il safeno interno. 

Evidentemente l'iniezione era stata fatta in 
un punto non adatto, in corrispondenza del pic¬ 
colo sciatico, dove questo circonda la piega 
della natica. fil. 

Disturbi nervosi consecutivi all’intossicazione os¬ 
sicarbonica acuta. 

Got e Guilleman ( Gaiette des hópitaux, 
3 aprile 1935) su 185 casi di intossicazione os¬ 
sicarbonica acuta, ne hanno potuto seguire 
bene 119; il 77 % di questi non ha presen¬ 
talo disturbi nervosi, salvo cefalea transitoria 
ed ha ripreso ben presto le proprie occupa¬ 
zioni, talvolta anche all’indomani dell’intossi¬ 
cazione. 

In 28 casi, si sono avuti disturbi nervosi e 
cioè: 20 con disturbi isolati della memoria. 
1 con confusione mentale e 7 con paresi o 
paralisi. 

1 disturbi della memoria rivestono la for¬ 
ma lacunare: la vittima dimentica del tutto 
l’accidente e le ore che lo hanno preceduto o 
lo hanno seguilo. Spesso, non vi è perdita 
assoluta, ma soltanto attenuata della memo¬ 
ria. In nessun caso, amnesia permanente; ma 
soltanto durata di qualche mese, dopo di che 
si è avuta la guarigione completa. 

Dii caso (una ragazza di. 24 anni asfissiata 
per le emanazioni di uno scaldabagno) rila¬ 
scialo dopo oltre 6 mesi di soggiorno in ospe¬ 
dale ha presentato i seguenti sintomi : contu¬ 
sione mentale per 3 settimane, breve periodo 
di eccitazione con violenze, poi idee deliranti 
megalomaniat.be, agitazione ansiosa con ti¬ 
mone di persecuzione, disturbi della memo¬ 
ria, indifferenza generale, impulsività colleri¬ 
ca ed, in complesso indebolimento definitivo 
mentale 

In G casi, disturbi di paresi, di cui 3 agli 
arti inferiori e 3 ai superiori, con difficoltà 
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per vari mesi di servirsi degli arti slessi; in 
un altro caso, (donna di 71 anno) la paresi si 
è accompagnala fin dai primi giorni ad edema 
bianco, duro, dolente dell'arto superiore de¬ 
stro, simulante dapprima una flebite. 

In complesso, soltanto in due casi, si sono 
avute delle sequele che si possono ritenere 
permanenti. Più che all'intensità dell'intossi¬ 
cazione, queste sembrano dovute al prolun¬ 
gato soggiorno nell'ambiente tossico. Dal 
punto di vista della terapia, gli AA. insistono 
sull’importanza della inalazione della miscela 
di ossigeno (93 %) con anidride carboni¬ 
ca (7 %). fil. 

Intossicazione da luminal. 

Ne riferisce un caso A. Weidemann (A/o- 
nalssch. /. Kinderheilk. Voi. 55, n. 4-6) in 
una bambina di 1 anni che, per la tosse con¬ 
vulsiva prese per 12 giorni consecutivi 4 pasti¬ 
glie di luminal al giorno ( — g. 0,06). Si ebbe¬ 
ro: febbre, vomiti, esantema scarlattiniforme, 
che più tardi prese un aspetto morbilli forme e 


desquamò. fil. 

Nelle radicoliti. 

Rimbaud ( Précis de Neurologie ) consiglia : 

Oppio polv. cg. 1 

Citrato di caffeina cg. 2 

Gardenal cg. 3 

Piramidone cg. 10 

Aspirina cg. 40 


Per una polv. S. 2-4 al giorno. 

Utili : la rivulsione mediante vescicanti, la 
termoterapia. Nei casi ribelli, le iniezioni locali 
piofonde paravertebrali di salicilato di sodio 
(5-10 cmc. della soluzione al 2%) o di lipjodol. 

Nelle radicoliti lombo sacrali, iniezione epi- 
duiale di siero novocainizzato (20 cmc. di sie¬ 
ri fisiologico con 5 cmc. di novocaina), o li¬ 
pjodol. Nelle radicoliti da compressione, in¬ 
tervento chirurgico. fil. 

Nel torcicollo acuto. 

N. Poczka e Fi schei (Deut. Arch. /. klin. Med., 
e Medizinische Welt, 25 marzo 1935) consiglia¬ 
no le spennellature nasali con alcune gocce di 
soluzione al 2 % di pantocaina. In un caso di 
un bambino di 4 anni, in cui, quindi, era da 
escludersi ogni effetto suggestivo, si ottenne 
rapidamente il ristabilimento della posizione 
normale del collo. fil 

DIETETICA. 

La dieta chetogena nella terapia delle colibatte- 

riurie. 

Pielite, cistite, piuria rappresentano ancora 
problemi terapeutici difficili, forme che spessG 
resistono ai normali metodi di cura e passa¬ 
no allo stato cronico. 

Ai vari metodi di cura si aggiunge oggi 
quello della chetosi provocata mediante la die¬ 
ta; esso è sorto in seguito alla osservazione 
che in individui in acidosi l’orina si autoste¬ 


ri lizza specialmente nelle infezioni da germi 
determinanti fermentazione ammoniacale. 

Nel 1931 Clark della Clinica Mavo con 

«/ 

Helmbrallz pubblicò i primi successi ottenuti 
con questo metodo in casi ribelli alle altre 
cure. Sebbene già nel 1920 Heitz-Boyer ed al¬ 
tri avessero segnalata l’efficacia di questa die¬ 
ta nelle colibatteri urie, essa non entrò nella 
pratica. 

Cabol, Dunlop, Cray, Rector e Wheeler re¬ 
centemente ne vantarono ottimi effetti. 

La dieta chetogena consiste nella diminu¬ 
zione Iino al limile di tolleranza degli idrati 
di carbonio ; l ideale da raggiungere sarebbe 
di una dieta che pure producendo il fabbiso¬ 
gno normale di calorie contenesse gli' alimenti 
essenziali della nutrizione nel rapporto di tre 
parti di grasso ad una di idrati di C. e di 
proteine. L difficilmente eseguibile in questa 
esatta formula. 

Dovrebbe constare infatti di lardo, grasso 
fuso, condimenti grassi senza pane con ag¬ 
giunta di solo qualche tipo di verdura; si com¬ 
prende che tollerabile per i cinesi e per al¬ 
cuni popoli nordici molto avvezzi a cibarsi di 
grasso, venga icspinta dagli italiani molto 
prima di avere dato i suoi effetti. 

Per noi è necessario largheggiare un po’ 
nelle proteine pure restringendo il più pos¬ 
sibile gli idrati di C. 

G. Cana vero (Giorn. di Batter, e Immuri., 
Voi. XIV, n. 5, maggio 1935) ha fatto nuove 
interessanti ricerche su questo argomento. Egli 
ha adottalo una dieta in cui gli idrati di C. 
sono nella proporzione di 1:2 con le protei¬ 
ne, di 1.7 con i grassi. 

Così la dieia si riduce a carne, uova, pe¬ 
sce sott’olio, burro, olio, frutta secca con ag¬ 
giunta di scarse e limitate quantità di ver¬ 
dura, aceto e sugo di limone per aumentare 
la tolleranza. Si ha abbondante eliminazione 
di corpi chetonici per cui il pH può scendere 
a meno di 5,0. 

Dopo un accuratissimo esame di vari casi 
trattati con questo metodo LA. conclude che: 
il comportamento clinico dei pazienti, lo stu¬ 
dio batteriologico e fisico delle urine, dimo¬ 
strano ì vantaggi della terapia chetogenica. I 
corpi cheionici che vengono a passare nel- 
l’urina vi conferiscono, oltre alla spiccata aci¬ 
dità, un particolare potere antisettico contro i 
germi in essa contenuti. Quando è possibile 
applicare la cura esattamente e rigidamente 
la sterilizzazione delEurina si ottiene in una 
quindicina di giorni anche in affezioni che 
avevano resistilo a lungo a vari trattamenti'. 

Le controindicazioni sono: cattive condi¬ 
zioni generali, febbre, affezioni intestinali. 

La dieta chetogenica è di applicazione dif¬ 
ficile per costo, compilazione della dieta e pre¬ 
parazione cibi, necessità di sorveglianza degli 
infermi; provoca spesso fenomeni di intolle¬ 
ranza ohe impediscono la cura. Deve però or¬ 
mai essere applicata nei casi che resistono 
agli altri mezzi. L. Tonelli. 
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SEMEIOTICA. 

Per la diaguosi precoce di gangrena dell’appen¬ 
dicite vermiforme. 

G. Cauli ( Bollettino della Società di Cultura 
Medico Chirurgica delia Prov. di Frosinone , 
febbraio 1935) descrive un sintonia che egli 
qualifica palo gnomonico della gangrena ap¬ 
pendicolare. Per ricercarlo occorre eseguire 
una palpazione dolce, strisciata dal bordo del 
muscolo retto destro verso la spina iliaca, sen¬ 
za premere nel senso verticale: se l’esito della 
ricerca è positivo si avverte un crepitìo fine 
gassoso a piccolissime bolle. Tale sintonia è 
precoce; tardivamente, quando la sierosa non 
è più integra, e i gas della gangrena si sono 
diffusi nel cavo dell'addome, esso scompare. 
La presenza quindi di questo segno sta ad in¬ 
dicare la necessità di un intervento di urgenza. 

Vicentini. 

TECNICA DI LABORATORIO. 

La ricerca del glucosio nelle urine col metodo di 
Benedict. 

Il metodo di Benedici, per la ricerca del 
glucosio nelle urine non si è ancora abba- 
standa diffuso fra noi, nonostante i suoi in¬ 
discutibili vantaggi, in confronto degli altri 
metodi ^uso di una sola soluzione, che si con¬ 
serva indefinitamente, specificità della rea¬ 
zione). J. Fine ( British med. journ., 5 giu¬ 
gno 1935) indica alcuni accorgimenti per ren¬ 
dere la prova anche approssimativamente 
quantitativa. 

1) A due provette contenenti 5 cmc. del 
reattivo, si aggiungono rispettivamente cmc, 
0,5 e 0,1; si tiene in bagno-maria bollente 
per 5 minuti e si filtra il contenuto della pri¬ 
ma provetta. Se il filtrato è bluastro, lo si 
confronta con una serie di tubi già preparati 
e contenenti quantità progressive di glucosio. 
Se il filtrato è incoloro o gialliccio, si filtra 
il contenuto della seconda provetta e se ne 
paragona il colore con quello della serie. Le 
quantità di glucosio per cento possono calco¬ 
larsi con la seguente tabella: 


Numero del tubo della ser e 

i 

2 

3 

4 

5 

6 

Glucosio % usando cmc. 0,5 di 
urina. 

0 

0,4 

0,8 

1.2 

1,6 

2,0 

Glucosio % usando cmc. 0,1 dì 
urina. 

0.11 

2,6 

4 4 

6,3 

8,1 

10,0 


2) Si usa soltanto la provetta con 0,5 
cmc. di' urina, procedendo come sopra. Le 
urine con glucosio in quantità inferiore al 
2 % danno filtrati ancora bluastri, ohe posso¬ 
no essere paragonati alla serie di cui sopra; 
quelle con il 2 % preciso danno filtrato per¬ 
fettamente incolore (precipitazione completa 
del rame) e quelle con glucosio oltre il 2 % 
danno un filtrato gialliccio fino al 5 %, che 
diventa man mano brunastro con valori più 
alti di glucosio. 11 colore -è dovuto alla cara- 


mellizzazione del glucosio contenuto in quan¬ 
tità superiore ai 2%, che dà anche un odore 
caratteristico. 

Il filtrato gialliccio si confronta con una 
serie di. tubi preparati in precedenza corri¬ 
spondenti a quantità di glucosio del 3, 4, 5, 
G, 8, 10 %, aggiungendo a 5 cmc. della so¬ 
luzione di Benedici cmc. 0,5 di soluzione di 
glucosio alle accennate percentuali. Si deve 
tener presente che con queste quantità di 
glucosio, è indispensabile che la bollitura 
venga fatta per 5 minuti e non più, altrimenti 
la caramellizzazione del glucosio procedereb¬ 
be e falserebbe ì risultati. La serie di questi 
tubi con queste quantità di glucosio si con¬ 
serva bene per alcuni mesi. 

L’A. usa una soluzione di Benedict legger¬ 
mente più diluita che quella consueta e pre¬ 
parata con le seguenti proporzioni: 


Solfalo di 

rame (CuSO..-f-5 ILO) 

§■ 

16,1 

Citrato di 

sodio. 

» 

161,0 

Carbonaio 

di sodio anidro . 

)) 

93,0 

Acqua dist. g. b. p. cmc. 1000. 


fil 


VARIA 




11 vocabolario medico. 




Si fa un gran parlare, in questi ultimi tem¬ 
pi, della necessità di una maggiore purezza 
di linguaggio da parte dei medici nei loro 
elaborati scientifici. 

Il dr. Coelho, in un recente congresso di 
giornalisti medici, si' è dichiarato molto rat¬ 
tristato dalle improprietà grammaticali ed eti¬ 
mologiche della letteratura medica, ed ha e- 
sortato i colleglli latini a salvaguardare la pu¬ 
rezza della lingua latina che è la fonte più 
preziosa per il conio dei termini scientifici. 
Il dr. Coelho, ad esempio, non vorrebbe sen¬ 
tire o leggere degli ibridismi etimologici co¬ 
me urinot erapia, nè degli aggettivi come neo- 
plasico, là dove si dovrebbe dire neoplastico. 

Ora, noi pensiamo che il purismo nel lin- 
gaggio scientifico è necessario, ma che non è 
giusto che per ottenerlo si vada a finire nella 
pedanteria. 

È di questa opinione anche chi ha scritto 
l’editoriale di uno degli ultimi numeri, del 
« British Medicai Journal ». L’A. di questo ar¬ 
ticolo ha pescato, a caso, una frase in un vec¬ 
chio volume del giornale stesso ed ha trova¬ 
lo « negli ultimi due anni tutti i casi che ho 
curato, sono stati, operali ». II purista subito 
osserverà che non è possibile curare dei casi, 
bensì dei panzienti; ed è giusto. 

Ma se invece la frase fosse stata, per esem¬ 
pio : « oggi ho visto un- caso di cancro ino¬ 
perabile » sostituendo la parola caso con pa¬ 
ziente si sarebbe dovuto dire « oggi ho visto 
un paziente affetto da carcinoma inoperabile », 
il che è più lungo. 

Certo, la linea esatta fra la pedanteria af¬ 
fettata e la correi tazza di linguaggio è assai 
diffìcile a trarsi! G. La Cava. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


RUBRICA DELL’UFFICIALE SANITARIO 

La questione della disinfezione terminale 
nelle malattie contagiose. 

Sulla dibattuta questione della disinfezione 
terminale nella difesa contro le malattie conta¬ 
giose l'Ufficio internazionale d'igiene pubblica 
ha fatto un’interessante inchiesta nei vari paesi 
e ne ha resi noti i resultali in un supplemento 
del proprio «Bulletin mensueb), t. XXVI, n. 11, 
novembre 1934. 

Ritenuto che molte amministrazioni sanitarie 
hanno semplificato, riformato o anche abban¬ 
donato la pratica tradizionale della disinfezione 
terminale, per attuare l'inchiesta è stato dira¬ 
mato il seguente questionario: 

1) In che misura, col nuovo sistema, si 
pratica ancora la disinfezione terminale : 

a) dopo guarigione di un malato contagio¬ 
so rimasto a domicilio; 

b) dopo decesso del malato pure a domi¬ 
cilio; 

c) immediatamente dopo il trasporto del 
malato all’ospedale. 

2) In che misura il nuovo sistema ha modi¬ 
ficalo quelli abituali in riguardo : 

a) alla disinfezione della casa o della ca¬ 
mera del malato (con formalina, con anidride 
solforosa, con acido fenico, ecc); 

b ) al trasporto del materiale lettereccio, 
biancheria e altri oggetti provenienti dalla ca¬ 
mera del malato ad una stazione di disin le¬ 
zione (per il trattamento col vapore, colla for¬ 
malina, per la disinsettazione cianidrica, ecc.); 

c) alla disinfezione del suddetto materiale 
sul posto o nella camera stessa (per es. con for¬ 
malina). 

3) In che misura è stata semplificata o ab¬ 
bandonata la disinfezione terminale per le di¬ 
verse malattie e fino a che punto i vari sistemi 
d> disinfezione sopraricordati sono ancora ap¬ 
plicati in caso di : 

a) vaiolo; 

b ) tifo esantematico; 

c) scarlattina, difterite, morbillo, o altre 
infezioni trasmesse con materiali provenienti 
dalla bocca o dalle vie respiratorie; 

d) infezioni tifoidi o dissenteria; 

e) altri casi particolari, come i decessi a 
domicilio per tubercolosi acuta. 

4) Su quali punti hanno portato principal¬ 
mente le economie ottenute col nuovo sistema. 
Sono state notevoli nei riguardi del personale, 
del costo dei disinfettanti o dell'impianto e fun¬ 
zionamento degli stabilimenti d ; . disinfezione? 

Come si compara l’economia realizzata, 
colle spese portate dalle nuove misure che 
sono considerate come essenziali (anche quan¬ 
do non è praticata la disinfezione) e cioè la pu¬ 
lizia completa della camera del malato, la la¬ 
vatura e pulizia a fondo degli effetti letterec¬ 
ci, biancheria, ecc.? 

5) È stato ritenuto necessario, introducen¬ 


do il nuovo sistema, di assicurare con speciali 
disposizioni la disinfezione in corso di ma¬ 
lattia della camera del malato durante il pe¬ 
riodo di contagiosità? In caso affermativo co¬ 
me e con quale personale è organizzata tale 
di si p fez ione? 

6) È risultato che le economie realizzate 
abbiano avuto per conseguenza un maggior 
rischio di diffusione di una malattia infettiva 
qualsiasi? 

Risposero al questionario i seguenti Stati: 
Algeria, Canadà, Cecoslovacchia, Chili, Dani¬ 
marca, Egitto, Francia, Germania, Gran Bre¬ 
tagna, Italia, India inglese, Olanda, Russia, 
Scozia, Stati Uniti. 

Non tutte le risposte hanno fornito con pre¬ 
cisione le notizie richieste, e ciò è ben com¬ 
prensibile considerando, oltre la intrinseca 
complessità delle domande formulate, le no¬ 
tevoli differenze esistenti, anche in uno stesso 
paese, fra i servizi di disinfezione degli uffici 
d’igiene dei grandi centri e quelli dei comuni 
iurali, e la conseguente difficoltà di indicare 
esattamente il rendimento tecnico sanitario ed 
economico dei vari sistemi di disinfezione hi 
uso nelle singole località e nei vari casi. 

Tuttavia, senza fermarsi a riferire le parti¬ 
colareggiate notizie concernenti i diversi Sta¬ 
ti, dal loro complesso si possono dedurre al¬ 
cune interessanti conclusioni di carattere ge¬ 
nerale sul controverso argomento dell’impor- 
tanza della disinfezione terminale in confron¬ 
to a quella cosidetla concomitante o corrente, 
da farsi, cioè, al letto dell’infermo e durante 
la malattia 

Non si può mettere in dubbio che la disin¬ 
fezione concomitante possa sostituire quella 
terminale, non solo, ma che sia molto più ef¬ 
ficace di quest ultima. Su tale affermazione 
tutti possono accordarsi in linea di principio. 
Prima però di raccomandare alle am min istru¬ 
zioni sanitarie di abbandonare la disinfezione 
terminale per adottare quella concomitante, 
bisogna prendere in considerazione le nume¬ 
rose, abiezioni che riguardano il lato tecnico 
dell’applicazione pratica di quest'ultima. 

Anzitutto la disinfezione concomitante non 
raggiunge il suo scopo se non è eseguita in 
modo perfetto. Pertanto nelle famiglie agiata 
e di sufficiente cultura essa può essere affidala 
alla famiglia stessa del malato e questo siste¬ 
ma in molti Stati, e quasi sempre nelle gran¬ 
di cUlà, l^a dato buoni resultati, così dal pun¬ 
to di vista sanitario come da quello economi¬ 
co. Invece dove la popolazione possiede un 
grado di cultura meno elevato e vive in con¬ 
dizioni icrieniehe ed economiche meno favo¬ 
revoli, nelle zone lontane dai centri e negli 
aggregati rurali, la disinfez'one concomitante 
Tion può essere affidala alle famiglie e dovreb¬ 
be essere eseguita da un personale apposito. 
t| servizio riuscirebbe molto costoso e sarebbe 
di difficile realizzazione. La disinfezione ter- 
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minale inoltre rappresenta spesso una pulizia 
i adicale per molte abitazioni, nelle quali al¬ 
trimenti non verrebbe l'atta, e perciò, anche 
per tale ragione, non parrebbe conveniente ri¬ 
nunciarvi del tutto. 

Dall’insieme delle notizie raccolte nei vari 
paesi sembra si possa concludere che, per 
quanto la disinfezione concomitante sia pre¬ 
ferìbile a quella terminale in certe malattie 
contagiose, essa non può essere applicata che 
facoltativamente. In molti Stati il funzionario 
medico ha facoltà di ordinare quale metodo 
di disinfezione deve essere applicato, caso per 
caso; ed il sistema dà buoni resultati. Come 
spesso accade l’igiene pratica è differente dal¬ 
l’igiene teorica; sembra qinndi conveniente 
modificare, dove esistono, le disposizioni che 
prescrivono in modo generico le disinfezioni 
ed il loro metodo di applicazione, nel senso 
di specificare singolarmente per ciascuna ma¬ 
lattia infettiva il genere particolare di disin¬ 
fezione che meglio corrisponde alle attuali co¬ 
noscenze sull’agente causale, sul modo di pro¬ 
pagazione e sull’epidemiologia della malattia 
stessa. Così in alcune malattie infettive, che 
secondo le vecchie disposizioni sono soggette 
a disinfezione obbligatoria, si può fare a me¬ 
no di una vera e propria disinfezione con mez¬ 
zi chimici o fìsici, e sostituirla con una radi¬ 
cale pulizia. Nelle nuove prescrizioni s J dovrà 
tener conto del fatto che, in generale e salvo 
eccezioni, il contagio non è propagato e tra¬ 
smesso dagli oggetti inanimati, ma dagli es¬ 
seri viventi: insetti, topi, animali domestici, 
sopra tutto da> convalescenti e dalle persone 
che circondano il malato. Le norme profilat¬ 
tiche per le singole malattie riguarderanno 
perciò la disinsettazione, la derattizzazione e il 
trattamento dei portatori dei germi. 

Concludendo l’inchiesta dell’Ufficio inter¬ 
nazionale d’igiene pubblica ha ridotto alle 
sue giuste proporzioni la questione della di¬ 
sili fezione terminale o concomitante, metten¬ 
do in evidenza come, in questa materia, non 
si possono dettare regole assolute ed applica¬ 
bili in tutte le circostanze, ma la dottrina 
scientifica debba adattarsi alla moltepficità dei 
casi pratici e piegarsi alle esigenze della 
realtà. A. Franchetti. 
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INSEGNAMENTO SUPERIORE 

Modifiche al T. U. delle leggi sulPistruzione su¬ 
pcriore. 

Con regio decreto-legge pubblicato dalla « Gaz¬ 
zetta Ufficiale » del 3 luglio, vengono, apportate 
modifiche e aggiornamenti al Testo Unico delle 
leggi sulUistruzione superiore. 

Viene tra l'altro stabilito che agli effetti del 
conseguimento della laurea e del diploma presso 
le facoltà degli Istituii d istruzione superiori, so¬ 
no necessarie l'iscrizione e la frequenza e gli esa¬ 
mi di un determinato numero di insegnamenti. 

(di insegnamenti si distinguono in fondamen¬ 
tali e complementari: gli insegnamenti fonda- 
mentali sono obbligatori per il conseguimento 
della laurea o diploma. Lo studente dovrà inol¬ 
tre scegliere fra gli insegnamenti complementari 
almeno quanto ne occorra per completare il nu¬ 
mero degli insegnamenti richiesti per il conse¬ 
guimento della laurea o del diploma. I posti di 
professori di ruolo di ciascuna facoltà sono riser¬ 
vati per almeno due terzi agli insegnamenti fon¬ 
damentali; gli altri posti possono essere assegnati 
anche ad insegnamenti complementari. 

Con Decreti Reali da emanarsi su proposta del 
Ministro per l'Educazione Nazionale saranno de¬ 
terminati in rapporto alle singole lauree o di¬ 
plomi: a) l’elenco degli insegnamenti fondamen¬ 
tali; b) il numero massimo degli insegnamenti 
complementari che potranno essere stabiliti negli 
statuti in aggiunta agli insegnamenti fondamen¬ 
tali; c) il numero complessivo degli insegnamenti 
necessari per il conseguimento della laurea o del 
diploma. 


Cronaca del movimento professionale. 

Assunzione di medici civili per l’Africa Orien¬ 
tale. 

Il Ministero delle Colonie accoglie domande di 
assunzione in servizio civile di medici da desti¬ 
narsi nelle colonie dell’Africa Orientale. 

Gli interessati possono rivolgersi al predetto Mi¬ 
nistero, Ufficio del Personale, per gli schiarimenti 
e le informazioni occorrenti. 

Per la nomina a sottotenente medico di comple¬ 
mento. 

Gli ufficiali inferiori di complemento, i sot¬ 
tufficiali e i militari di truppa in congedo 
illimitato di tutte le * armi e corpi hanno fa¬ 
coltà di presentare istanza per conseguire la no¬ 
mina a sottotenente di complemento nel corpo 
sanitario o nel corpo veterinario. 

La data ultima per la presentazione della do¬ 
manda è fissata per il 10 agosto p. v.; la data de¬ 
gli esperimenti, ai quali gli interessati dovranno 
essere sottoposti, è stabilita al 2 settembre c. a. 

Sindacato Medico Fascista di Roma e Provincia. 

Il Sindacato Provinciale Fascista Medico di 
Roma comunica che numerose domande di inte¬ 
rinati gli pervengono, specialmente in rapporto 
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alle ferie che i medici titolari della Provincia so¬ 
gliono godere durante il periodo estivo. 

Il Sindacato invita pertanto tutti quei medici 
che abbiano interesse di occuparsi interinalmente 
presso questo o quel Comune a voler far solleci¬ 
tamente pervenire al Sindacato stesso, Corso Vitt. 
Em. 21, una loro domanda in carta semplice cor- 
ledata di un breve « curriculum vitae » e da tutte 
quelle altre notizie che possano ritenere utili al 
loro scopo. 

Il Segretario: Prof. Giovanni Perez. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Concorsi sanitari delle RR. Prefetture. 

Nella impossibilità di riportare, anche in sunto, 
notizie di tutti i bandi di concorso, ci limi¬ 
tiamo a indicare alcune scadenze: Rovigo 30 lu¬ 
glio; Campobasso, Cosenza, Foggia, Parma 31 lu¬ 
glio; Mantova 8 agosto; Perugia, Reggio Emilia, 
Trieste, Udine 10 agosto; Savona 14 agosto; Bellu¬ 
no, Cagliari, Como, Ernia, Gorizia, Novara 15 ago¬ 
sto; Viterbo 16 agosto; Bergamo, Brindisi, Matera, 
Varese 20 agosto; Avellino 22 agosto; Benevento 25 
agosto, Grosseto, Pavia 27 agosto; Ragusa 29 ago¬ 
sto; Bologna, Cremona, Milano 30 agosto; Alessan¬ 
dria, Brescia, Callanissetta, Ferrara, La Spezia, 
Nuoro, Pescara, Piacenza, Pisa, Pola, Ravenna, 
Rieti, Roma, Siracusa, Sondrio, Teramo, Terni, To¬ 
rino, Treviso, Venezia, Vercelli, Verona 31 agosto. 

Airone \JSnnaj. — Posto di medico condotto. Sti¬ 
pendio annuo L. 8500, oltre cinque aumenti quin¬ 
quennali del decimo. Limiti di età anni 35, salvo 
eccez. di legge. Scadenza 15 agosto 1935. 

Alessandria d’Egitto. Ospedale Italiano « Benito 
Mussolini ». — Aiuto del Reparto Medico; titoli; 
scad. 31 ottobre; vitto, alloggio, 10% sulle rette 
degli ammalati paganti del reparto medico: è ga¬ 
rantito un minimo di Lire Egiziane 250 annue, 
pagabili a rate mensili posticipale; è consentito 
il libero esercizio. Chiedere avviso per le altre 
condizioni (comprese quelle di esercizio professio¬ 
nale in Egitto). Rivolgersi alla Direzione. 

Arezzo. Consorzio Provinciale Antitubercolare. — 
Scad. 20 agosto; direttori di 3 Sezioni dispensa¬ 
riali; stip. L. 3000, L. 2500 e L. 2500; 5 quadrienni 
decimo; età limite 40 anni al 20 giugno; tassa 
L. 50,05. Chiedere annunzio. Rivolgersi alla Se¬ 
greteria (Palazzo della Provincia). 

Ferrara. Arcispedale di Sant’Arma. —*■ Concorso, 
per titoli, al posto di specialista otorinolaringoia¬ 
tra. Stipendio annuo L. 6000 oltre le percentuali 
fissate dal regolamento per le cure prestate a fa¬ 
vore di persone in proprio e curate sia nel reparto, 
sia nel rispettivo ambulatorio. La percentuale è 
presentemente del 50 % sulle somme incassate. 
Scadenza ore diciotto del 31 luglio 1935. 

Lodi (Milano). Ospedale Maggiore. — Concorso 
al posto di chirurgo primario. Stipendio L. 12.500; 
indennità s. a. L. 2500; indennità di carica lire 
3000, con le ritenute e decurtazioni di legge. .Sei 
aumenti periodici di un decimo cadauno. Trenta 
giorni di vacanza all’anno retribuiti. Scadenza 30 
luglio 1935. Per ulteriori informazioni rivolgersi 
alla Segreteria del Luogo Pio. 

Milano. Consiglio degli Istillili Ospitalieri. — 
Concorsi, per titoli ed esami, ai seguenti posti nel 


Sanatorio Vitt. Em. Ili in Garbagnate Milanese: 
a) medico primario specialista, stip. L. 7850, 
indenn. trasferta L. 2500 ecc.; bi due medici as¬ 
sistenti, stip. L. 6100, indenn. resid. L. 1500, guar¬ 
die L. 20 ecc.; c) un prosettore, stip. L. 7300, ol¬ 
tre L. 2000 indenn. trasferta ecc.; per i posti a) e c) 
orario limitato. Tassa L. 50. Chiedere annunzio. 
Scad. ore 16 del 30 settembre. Domande e docu¬ 
menti all’Ufficio di Protocollo del Consiglio, via 
Ospedale 5, Milano; per informazioni rivolgersi 
alla direzione del Sanatorio. 

Milano. R. Prefettura. — Concorso per 5 posti 
di Ufficiale Sanitario nei Consorzi di Abbiategras- 
so ed Uniti, Magenta ed Uniti, Melegnano ed Uni¬ 
ti, S. Angelo ed Uniti e nel Comune di Monza. 
Stipendio pei Consorzi L. 18.000 più L. 5000 in¬ 
dennità mezzo di trasporto, 5 aumenti quadrien¬ 
nali del decimo; per Monza L. 13.000 più L, 4000 
di servizio attivo. Scadenza ore 18 del 30 agosto 
1935-XIII. Chiedere bando alla R. Prefettura di Mi¬ 
lano, Ufficio .Sanitario. 

Roma. Ministero delle Comunicazioni (Ferrovie 
dello Stato). — Concorsi per titoli ai seguenti po¬ 
sti di medico di riparto: Pesaro II, Riccione, Lo¬ 
reto, Macerata II, Spoleto (Ancona); Chiusi II, 
Pistoia II, Prato II, Pontassieve I, Altopascio, Ca- 
stelfiorentino, San Cassiano, Frassineto, Firen¬ 
ze IV, Firenze Vili, Firenze X (Firenze); Taurasi 
(Foggia); Predosa, Genova Rivarolo II, Genova Ri- 
varolo III, Diano Marina (Genova); Gallarate, Ro- 
vato, Treviglio, Lambrate, S. Zeno Folzano (Mi¬ 
lano); Palermo IV, Palermo VI, Porto Empedo¬ 
cle I, Castronovo (Palermo); Carsoli, Castel di San- 
gro, Gallese, Roma I, Roma II, Roma IV, Roma VI, 
Roma X, Roma XIII, Roma XVI, Tarquinia II (Ro¬ 
ma); S. Antonino di ,Susa, Casale Monferrato II 
(Torino); Verona IV, Venezia IV, Sambonifacio, 
Casarsa, Meolo, Venezia II (Venezia). Inviare do¬ 
manda e richiedere informazioni ai rispettivi Ispet¬ 
torati Sanitari (indicati fra parentisi). Scadenza 
ore 17 del 31 luglio 1935-XIII. 

Vigenza. Laboratorio Provinciale di Igiene e Pro¬ 
filassi. — Posto di assistente. Stipendio annuo 
L. 15.000, oltre 5 aumenti quadriennali del deci¬ 
mo; partecipazione negli introiti per le ricerche 
e le analisi. Servizio attivo L. 2000. Limiti di età, 
anni 35, salvo eccez. di legge. Scadenza 31 lu¬ 
glio 1935. 

Vigo di Cadore (Belluno). — Concorso al posto 
di medico condotto per il Consorzio. Stipendio 
annuo L. 10.000. Indennità per mezzo di traspor¬ 
to, automobile, L. 3500. Se Ufficiale Sanitario, 
L. 550. Limiti di età anni 32 salvo eccez. di legge. 
.Scadenza 15 agosto 1935. 


Bordighera-San Remo, cedesi avviata pratica me¬ 
dica, prelievo impianti moderni, eventualmente 
apparecchi, mobilia ecc., causa trasferimento fuo¬ 
ri provincia. Miti pretese. Scrivere Dott. Cav. G. 
Piazza, Bordighera. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il dott. Francesco Landogna Cassone, della 
R. Clinica Medica di Genova, ha conseguito la 
libera docenza in patologia speciale medica di¬ 
mostrativa. Rallegramenti cordiali. 

Il dott. Mario J. del Carril è nominato piesi- 
dente della Socie‘à argentina di pediatria. 
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NOTIZIE DIVERSE 

7° Corso internazionale di alta Cultura Medica. 

Di tale importantissimo corso (Bruxelles 12-19 
sett.; Spa 20 seti.- 2 ott. 1935), che anche quest’an¬ 
no si presenta eli eccezionale interesse per l'attua¬ 
lità degli argomenti che saranno trattati dai più 
illustri conferenzieri (circa 100) di ogni Paese, già 
i nostri lettori sono informali, avendone noi dato 
notizia in fascicoli precedenti. 

« Il Policlinico », allo scopo di agevolare gli stu¬ 
diosi italiani che intendano partecipare al corso, 
ha ottenuto, previ opportuni accordi, dalla « To- 
markin Foundation Incurporated », di raccogliere 
le adesioni degli eventuali partecipanti, conceden¬ 
do, in linea del lidio eccezionale, a coloro che si 
sottoscriveranno presso la nostra .Amministrazio¬ 
ne, le seguenti facilitazioni sulla quota d’iscri¬ 
zione : 

Corso intero: fr. bel. 340 = lire ital. 140, in¬ 
vece di fr. bel. 400; 

Metà Corso (sia Bruxelles, sia Spa): fr. bel. 
212,50 = lire ital. 87, invece di fr. bel. 250; 

Una Sezione del Corso: fr. bel. 127,50 = lire 
ilal. 52, invece di fr. bel. 150. 

Per usufruire di dette faci Illazioni è necessario 
però che la quota d'iscrizione sìa fatta pervenire 
alla nostra Amministrazione entro il corrente me¬ 
se, al fine di ■ inoltrare agli aderenti in tempo 
utile lutti i documenti necessari. 

Il Comitato d'organizzazione poi, per facilitare 
il viaggio, ha nominato la C.I.T. (Compagnia Ita¬ 
liana Turismo) agente ufficiale per il trasporto dei 
congressisti italiani. 

Tutti coloro che desiderano prendere visione del 
programma del Corso possono farne richiedila alla 
nostra Amministrazione. 

Servizi sanitari nell’Africa Orientale. 

I servizi sanitari per le maestranze operaie dislo¬ 
cate in Africa Orientale hanno raggiunto la stessa 
efficienza di quella predisposta per le truppe. I 
bollettini sanitari delle ultime settimane registra¬ 
no un irrilevante numero di infermi, progressi¬ 
vamente decrescente, in relazione alla massa del¬ 
la popolazione e degli operai .in continuo aumen¬ 
to per i nuovi contingenti clic arrivano in colonia. 

II servizio sanitario è stato posto alla diretta 
dipendenza della Direzione sanitaria militare del- 
1 Intendenza dell'Africa Orientale e la organizza¬ 
zione prestabilita assegna a ciascun cantiere un 
medico civile o militare; quando il numero degli 
operai superi 1200 sono assegnati due sanitari. 

Ogni cantiere dispone d’un posto di medica¬ 
zione e d una infermeria e le infermerie fanno 
capo agli ospedali civili e agli ospedali militari da 
campo. 

Ad Asinara, Massaua, Mogadiscio sono stati isti¬ 
tuiti depositi di smistamento, serviti d’automezzi 
per la visita medica ai nuovi arrivati e l’avvia¬ 
mento ai cantieri. 

L'assistenza, devoluta all’apposito ufficio del¬ 
l'Alto Commissario, integra l’organizzazione sani¬ 
taria e il controllo dei trattamento materiale e 
delle condizioni morali nei diversi cantieri. A cia¬ 
scun operaio vengono distribuiti quotidianamente 
le seguenti razioni di generi alimentari princi¬ 
pali: pane gr. 900, carne gr. 300, pasta gr. 350, 
formaggio gr. 50, patate gr. 150, oltre ai condi¬ 
menti. 11 pane è fornito dai forni militari, o confe¬ 


zionato presso i cantieri, dove esiste un deposito 
riserve viveri per 10 giorni continuamente rin¬ 
novato. 

È anche organizzata l’assistenza morale. 

42° Congresso italiano (li chirurgia. 

Il 42° Congresso della Società italiana di chi¬ 
rurgia si adunerà a Bologna dal 21 al 24 ottobre, 
sotto la presidenza dell’on. prof. R. Paolucci. Sa¬ 
ranno discussi i seguenti temi di relazione: 
1° « Cisti e tumori del polmone »; 2° « Trombosi 
ed embolie»; 3° « Mediastiniti » (in comune con 
la .Società ital. di medicina interna). 

Alle Giornate mediche di Bruxelles. 

Le « Giornate Mediche Internazionali » che han¬ 
no riunito a Bruxelles oltre 2500 medici e spic¬ 
cate personalità della scienza medica di tutto il 
mondo, sono state inaugurate alla presenza dei 
Sovrani del Belgio. Il 22 giugno il sen. Nicola Pen¬ 
de, dinanzi ad un denso uditorio, presente l’Am¬ 
basciatore d'Italia conte Yannutelli Rey, ha svol¬ 
to, nell’aula Laguesse del palazzo dell’Esposizione 
Internazionale, il tema: «Azione degli alimenti 
sul sistema endocrino », analizzando l’influenza 
modificatrice indotta dalle differenti sostanze ali¬ 
mentari in condizioni varie e traendone nuovi 
orientamenti per l’alimentazione razionale. La re¬ 
lazione ha destato unanimi consensi. 

Il 7 luglio il sen. Pende, pure in presenza del¬ 
l’ambasciatore d Italia, ha tenuto una conferenza 
sul tema: «La scienza a servizio dell’atletismo»; 
essa è stata illustrata da una cinematografia della 
« LUCE » e molto applaudita. 

Convegno idrologico alle terme di Chianciano. 

Il 1° luglio ha avuto luogo a Chianciano un 
importante Convegno Idrologico durante il quale 
sono state rese onoranze ai Maestri scomparsi Pie¬ 
tro Grocco e Domenico Barduzzi che dell’Idrolo¬ 
gia e particolarmente di Chianciano furono con¬ 
vinti assertori. 

Le numerose personalità presenti, tra le quali 
i senatori Maragliano, Giordano e Saltarelli ed i 
proff. Valenti, Bussi, Castiglione, Franchiti e 
Sabatini, i gr. uff. Rebucci e Della Casa, ì vari 
medici convenuti, le autorità e le innume¬ 
revoli adesioni, hanno contribuito a rendere ec¬ 
cezionalmente importante questo Convegno du¬ 
rante il quale sono stati trattati importanti argo¬ 
menti riguardanti l’idrologia e le terme Italiane. 

Scoperta una targa in ricordo di P. Grocco che 
fu consulente medico di Chianciano per oltre 15 
anni e di D. Barduzzi che ne propagò le proprietà 
curative, i convenuti hanno assistito alla inau¬ 
gurazione del nuovo Circolo di forestieri, un \ero 
gioiello di eleganza e buon gusto, e del nuovo 
tratto del Grande Viale Roma, riportando della 
stazione termale la migliore impressione. 

A Chianciano si lavora molto e bene ed ogni 
anno alle miracolose acque accorre una folla sem¬ 
pre più numerosa. 

In omaggio ai senatori Mangiagalli e Rossi. 

Ricorrendo l’anniversario della morte del sen. 
Luigi Mangiagalli,' fondatore e primo Rettore della 
R. Università di Milano, il Corpo Accademico del¬ 
l’Università stessa, con a capo il rettore magni¬ 
fico prof. Livini, si è recato al Cimitero Monumen¬ 
tale per rendere omaggio alla memoria dell illustre 
ginecologo. Intorno alla tomba, presenti l’Ac¬ 
cademico prof. Rondoni ed il sen. Devoto, il prof. 
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Livini, dopo un minuto di raccoglimento, ha com¬ 
piuto il rito fascista dell’appello, al quale tutti 
hanno risposto: «Presente!». Sulla tomba è sta¬ 
ta deposta una corona di bronzo ed una di rose. 

Una terza corona è stata deposta nella cappella 
di famiglia, sulla tomba del sen. Baldo Rossi, pri¬ 
mo successore del sen. Mangiagalii nel rettorato 
dell’Università. Anche qui è seguito il rito del¬ 
l'appello fascista, nel devoto raccoglimento dei 
presenti. 

Commemorazione del prof. S. Ottolenghi. 

La Società di Medicina Legale di Roma ha com¬ 
memorato il prof. S. Otlolenghi nel primo anni¬ 
versario della sua morte. 

Alla riunione, solenne ed insieme austera, in¬ 
tervennero i familiari del defunto ed elevate 
personalità sanitarie di Roma. Aderirono le Scuo¬ 
le di Medicina Legale del Regno, i direttori delle 
Cliniche Romane, le Autorità Accademiche, i più 
alti funzionari del Ministero della Giustizia e del¬ 
l'Educazione Nazionale, il Primo Presidente della 
Cassazione, il Governatore, il Rettore dell’Univer¬ 
sità. 

II presidente della Società, on. Dorè, comme¬ 
morò lo scienziato e il patriota; il prof. Moriani, 
venuto espressamente da Bologna, disse commos¬ 
se parole di rimpianto per la perdita del suo il¬ 
lustre predecessore. Il prof. Di Tullio ricordò il 
fondatore della Scuola di Polizia Scientifica e il 
contributo da lui dato all’Antropologia criminale; 
il prof. Bellucci parlò del cultore di Medicina So¬ 
ciale : i proff. Bellussi e Scatamacchia in nome 
degli aiuti e degli assistenti mandarono alla me¬ 
moria del Maestro un riconoscente saluto. 

Un po’ dovunque. 

Il 4 maggio fu costituita a Parigi l’Unione in¬ 
ternazionale contro il cancro, sotto la presidenza 
di Justin Goda-rt; vi sono rappresentate 44 Nazioni. 

La data del 15° Congresso internazionale di fi¬ 
siologia è definitivamente fissata dal 9 al 18 ago¬ 
sto; i lavori si svolgeranno a Leningrado dal 9 al 
1G ed a Mosca il 17 e il 18 agosto. Per informa¬ 
zioni scrivere a: Main P. 0., Bo\ 13, Leningrad. 
Dal 25 al 30 agosto si terrà a Odessa un Congresso 
di fisioterapia; rivolgersi al Dr. Shimshelevicz, B. 
Vorobinsky 7, Fiat 5, Mosca 28. Per quanto ri¬ 
guarda la parte amministrativa dei due congressi, 
indirizzarsi alle agenzie dell’Inturist. 

Il 1° Congresso internazionale dei medici amici 
del vino si terrà a Losanna dal 26 al 31 agosto, 
nei locali della Facoltà di medicina, sotto la pre¬ 
sidenza del sen. prof. Portaiann. Relazioni : Le 
vitamine nel vino (prof. Baglioni, di Roma); Il 
vino nelle malattie della nutrizione (dott. Weis- 
sebacli, di Parigi); Il vino in psichiatria (dottori 
Anglade, di Bordeaux, e Riser, di Tolosa). Rivol¬ 
gersi al prof. Silvestro Baglioni, direttore dell Isti¬ 
tuto di Fisiologia della R. Università di Roma. 

Il 5° Congresso di chimica biologica si terrà a 
Bruxelles dal 23 settembre al 2 ottobre. Temi : La 
successione dei processi enzimatici nel tessuto mu¬ 
scolare (rei. Parnas); 11 meccanismo della respi¬ 
razione intracellulare (rei. Keilin); I metodi fi¬ 
sici applicabili in biologia (rei. Lecomte de Noùy). 
Rivolgersi al segretario generale della « Société de 
cliimie biologique », rue de Sèvres 149, Paris. 


La Società Italiana per il progresso delle scienze 
si riunirà a Palermo dal 12 al 18 ottobre; presi¬ 
dente del Comitato ordinatore è Fon. prof. Di Mar¬ 
zio, rettore dell’Università. 

Il Consiglio della Società per gli Studi della Ma¬ 
laria si è adunato il 13 giugno sotto la presidenza 
del sen. N. Prampolini, assistilo dal segretario 
prof. G. Raffaele; ha discusso sul programma da 
svolgere. 

Per informazioni rivolgersi al segretario, Isti¬ 
tuto di Malariologia, Policlinico Umberto I, Roma. 

La Società Italiana di Dermatologia e Sifilogra- 
fia è convocala in adunanza straordinaria il giorno 
20 corrente luglio, presso la R. Clinica dermosifi¬ 
lopatica di Roma (Policlinico Umberto I) per pro¬ 
cedere, a norma del nuovo statuto, al rinnova¬ 
mento del consiglio direttivo e per eventuali co¬ 
municazioni scientifiche e presentazione di casi 
clinici di speciale importanza. 

Per ogni schiarimento ì socii possono rivolgersi 
al segretario della Società, prof. Vincenzo Mon- 
lesano, piazza Campo Marzio 3, Roma. 

L'« Unione dei medici feriti o mutilati di Guer¬ 
ra » della Francia, costituita nel 1926 a scopo di 
assistenza mutua e di cameratismo benefico, ha 
rinnovato il suo ufficio per un biennio; alla pre¬ 
sidenza è stato chiamato il Dr. G. De Parrei, in 
sostituzione del Dr. J. Schneider, nominato pre¬ 
sidente della « Federazione nazionale dei medici 
del fronte »; come segretario generale è stalo con¬ 
fermato il Dr. O’ffollowell (rue d’Argenteuil 9„ 
Paris l er ). 

Il 10° Congresso internazionale della « Liga Ho- 
meopatica Internationalis » si terrà a Budapest 
dal 19 al 25 agosto, sotto la presidenza di G. Schie- 
mert. 

La Società Medico-Chirurgica Bergamasca si 
è adunata il 2G giugno sotto la presidenza del 
piof. F. D’Alessandro. Sono state fatte comunica¬ 
zioni da G. Zaccarini e L. Feci. 

Le Giornate d'aviazione medica e sanitaria si 
sono tenute a Berck-Plage (Francia) il 29 e il 39 
giugno. 

La Federazione Italiana Nazionale Fascista per 
la lotta contro la tubercolosi ha diffuso in questi 
giorni due pubblicazioni di grande interesse ai 
fini della conoscenza di quanto è stato finora rea¬ 
lizzato dal Regime Fascista e di quanto si profila 
nei futuri immancabili vittoriosi sviluppi della 
lotta contro la tubercolosi: «Il presente e l’av¬ 
venire nella lotta contro la tubercolosi in Italia » 
di ,S. E- Fon. avv. Bruno Biagi e « Per l'uomo e 
per la stirpe » dell’on. avv. prof. Alfredo de Mar- 
sico. 

L stato in Italia il batteriologo prof. Lòwen- 
stein, di Vienna. 

Il medico inglese John Parkinson ha tenuto a 
Praga, innanzi alla Società dei medici cechi e alla 
Società di cardiologia, una conferenza sulla car¬ 
dialgia. 

Il dott. Mauro Gioseffi ha tenuto all’Associazio¬ 
ne Medica Triestina una conferenza sul tema: 

« Bonifica umana e risanamento tellurico in 
Istria ». 

Il 19 giugno fu inaugurato a Francoforte sul 
Meno un Istituto per l’eredobiologia e l'igiene 
razziale; sarà diretto dal prof. Eugen Fischer. 
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Il Consiglio amministrativo della Commissione 
d’assistenza pubblica di Bruxelles ha deciso d’in¬ 
titolare il Centro dei tumori, nell’Ospedale Brug- 
mann, a Jules Bordet. 

L’Istituto centrale per il perfezionamento dei 
medici a Mosca ha organizzato un Ufficio di con¬ 
sultazione, che fornisce indicazioni bibliografiche, 
informazioni su procedimenti diagnostici e cura¬ 
tici nuovi, indirizza allo studio di malati rari e 
interessanti; ne fanno parte clinici e scienziati 
eminenti; le consultazioni sono gratuite. 

La Reale Società Italiana d’igiene ha allo stu¬ 
dio il progetto di una Clinica Naturista in Italia, 
in pieno ed esclusivo accordo con la Unione Na¬ 
turista Italiana. 

In Ungheria è in esame, presso l'Assemblea na¬ 
zionale, una nuova legge che riorganizza e disci¬ 
plina la professione medica. Vengono istituite le 
Camere dei Medici, che riuniranno da 100 a 1000 
medici ciascuna. Il nuovo codice professionale con¬ 
templa, tra l’altro, la condotta immorale e l'atti¬ 
tudine antinazionale. 

Si è svolta in Roma, all’Augusleo, la cerimonia 
per la premiazione dei vincitori delle gare d’igiene 
nelle scuole; vi sono intervenuti il Governatore e 
le maggiori autorità sanitarie, scolastiche e poli¬ 
tiche. 

Per esercizio abusivo della medicina tale Gio¬ 
vanni Meldozzi è stato condannato dal Pretore di 
Civitanova Marche; la sentenza è stata confermata 
in appello; la Corte di Cassazione ha respinto un 
ricorso. 

Il doti. A. Chindemi, direttore del Laboratorio 
Chimico Provinciale di Terni, ci scrive per rilevare 
che la morie del doti. Mario Cicciani — pubblicata 
nel numero del 20 giugno u. s. dell’« Avvenire 
Sanitario» e da noi riportata nel nostro prece¬ 
dente fascicolo 27 — non lu dovuta ad esalazioni 
di cianuro potassico, ma ad ingestione volontaria 
di questo prodotto. 


È deceduto a 74 anni il prof. Victor Morax, sviz¬ 
zero naturalizzatosi francese; negli ospedali di Pa¬ 
rigi aveva creato un centro di studi e d’insegna¬ 
mento dell’oftalmologia; aveva eseguito notevoli ri¬ 
cerche nell'Istituto Pasteur di Parigi e notissimo 
è il diplobacillo di Morax, agente eziologico di con¬ 
giuntiviti subacute. A. P. 

È morto a Palermo il prof. Antonio Bentivegna, 
medico capo del Comune; aveva svolto opera di 
organizzazione e di tutela della classe medica. 

Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni coìpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 10 giugno al 16 giugno: Morbillo 
449 (2291); Scarlattina 117 (314); Pertosse 103 (341); 
Varicella 201 (477); Vaiuolo e vaiuoloide — (—); 
Febbre tifoidea 143 (233), Infezioni paratifiche 36 
(47); Febbre ondulante 64 (87); Dissenteria 8 (8); 
Difterite e croup 179 (362); Meningite cerebro-spi¬ 
nale epidemica 13 (lo); Poliomielite anteriore acu¬ 
ta 12 (14)1 Encefalite letargica — (—); Anchiiosto- 
miasi 11 (16); Rabbia: morsicature di animali rab- 
bici o sospetti 55 (81). dichiarata — (—); Pustola 
maligna. 26 (27). 

Denunzie dal 17 giugno al 23 giugno: Morbillo 
396 (2102); Scarlattina 103 (327); Pertosse 121 (416); 
Varicella 153 (353); Vaiuolo e vaiuoloide — (—); 
Febbre tifoidea 158 (418); Infezioni paratifiche 5'4 
(73); Febbre ondulante 76 (102); Dissenteria 9 (15); 
Difterite e croup 168 (313); Meningite cerebro-spi¬ 
nale epidemica 12 (12); Poliomielite anteriore acu¬ 
ta 14 (23); Encefalite letargica 1 (1); Anchilosto- 
miasi 9 (18); Rabbia: morsicature di animali rab¬ 
bia o sospetti 49 (74), dichiarata — (—); Pustola 
maligna 13 (14). 
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LAVORI ORIGINALI 

R. Clinica delle Malattie Tropicali 

E SUBTROPICALI DELL'UNIVERSITÀ Dì ROMA 

Direttore: Sen. Prof. Aldo Castellani 


L’amilasi fecale e il suo comportamento 
nei colitici. 

Dote Gabriele Amalfitano, assistente effettivo. 


Quando i ricercatori furono occupati nello 
studio del meccanismo con cui si compivano i 
vari processi di digestione delle sostanze ali¬ 
mentari, sulla base delle conoscenze già ac¬ 
quisite sui fenomeni enzimatici intervenenti 
nella scissione di aggruppamenti molecolari 
complessi in altri sempre più semplici, l’atten¬ 
zione fu rivolta allo studio delle proprietà en¬ 
zimatiche dei succhi digerenti. 

Cosi, per quel che riguarda la digestione 
dell’amido, Leuchs scopriva nel 1831 un fer¬ 
mento amilolitico nella saliva mentre più tar¬ 
di, nel 1841 da Valentin e di nuovo nel 1846 
da Bouchardal e Sandras. veniva scoperto 
quello pancreatico. 


Nella letteratura inglese, americana, e tede¬ 
sca gli enzimi amilolitici vengono comune¬ 
mente chiamati diastasi , mentre che altri au¬ 
tori, e specialmente i francesi, indicano con 
questo nome gli enzimi in generale, riservando 
a quelli il termine specifico di amilasi. 

Il nome diastasi è dovuto a Peyen e Perroz, 
i quali dettero questo nome all’enzima che 
scinde l’amido in malto per indicare che esso 
era differente, ossia che stava in una categoria 
a parte (dal greco dia : a parte). 

Senza entrare in merito all’argomento, che 
tratta della composizione e del modo d’azione 
di tale fermento e delle differenze tra le due 
amilasi, quella salivare e quella pancreatica, 
noi ci limiteremo a ricordare che la natura di 
esso non è ancora ben conosciuta e che esi¬ 
stono ancora dubbi sul meccanismo con cui il 
fermento amilolitico scinde l’amido nei suoi 
componenti più semplici. In base ad alcune 
qualità e proprietà ben conosciute del fermen¬ 
to, si hanno ragioni per ritenere che l’amilasi 
pancreatica differisca alquanto da quella sa¬ 
livare. 

Nel sangue, nelle urine e nelle feci è stato 
possibile riconoscere, normalmente, la presen- 
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za del fermenlo amilolitico. L’amilasi del san¬ 
gue traercbbe origine dal pancreas; quella uri¬ 
naria deriverebbe, per secrezione, da quella 
ematica; mentre quella che si ritrova nelle feci 
deriva in massima parte dalla secrezione pan¬ 
creatica (Gaston-Durand). Alcuni Autori, però, 
(Strasburger, Weigerb, Brugsch, Masuda) am¬ 
mettono la possibilità che anche la mucosa in¬ 
testinale partecipi alla sua produzione e così 
verrebbe spiegalo il fatto osservato che nei casi 
di occlusione dei dotti pancreatici neH’uomo, 
diversamente da quello che si verifica negli 
animali dopo la chiusura delle dette vie, l’ami- 
lasi delle feci era fortemente diminuita ma 
non scomparsa del tutto (Mueller, Wynausen, 
Ehrmann). 

In conseguenza di queste acquisizioni è evi¬ 
dente che la mente degli studiosi fosse rivol¬ 
ta, nello sforzo perenne di raggiungere quelle 
vie che gli rendano possibile una chiara visio¬ 
ne ed interpretazione dei processi morbosi, 
allo studio del comportamento del tasso di 
amilasi nei tre mezzi suddetti in relazione colle 
più svariate sindromi patologiche. 

E numerosi lavori sono stati eseguiti in que¬ 
sto senso e il maggior contributo è stato dato, 
come è naturale che fosse, allo studio delle 
malattie del pancreas o legate ad un disturbo 
della sua funzione. 

L’A. che massimamente si è occupato del¬ 
l’argomento è stato certamente il Wohlgemuth 
e i primi lavori sono i suoi e quelli della sua 
scuola. Lo stesso Wohlgemuth, inoltre, indi¬ 
cò un metodo rapido e semplice per la deter¬ 
minazione quantitativa della diastasi nel san¬ 
gue, nelle urine e nelle feci e il suo metodo, 
benché non esente da possibilità di errori, e 
benché non troppo preciso, è tuttora quello 
maggiormente adottato e consigliato per gli 
usi correnti della pratica. 

Già nel 1908, il Wohlgemuth indicò come 
sintomo di alterazione pancreatica le modifi¬ 
cazioni presentate dal sangue e dalle urine nel 
loro contenuto in fermento amilolitico; e in 
seguito, nel 1910, espresse il convincimento 
che si potesse fondare un criterio di prova per 
la funzionalità renale in base al comporta¬ 
mento della escrezione del fermento amiloli¬ 
tico da parte del rene. 

Tutte le ricerche di controllo, che han fatto 
seguito a queste prime affermazioni, hanno 
confermato sì i risultati del primo sperimen¬ 
tatore, ma tutti sono d’accordo nel ritenere 
che non si possa, a meno di risultati nettis¬ 
simi e tali da eliminare ogni dubbio, fon¬ 
dure gran che sui reperti di questi esami, mol¬ 
to spesso oscillanti entro ampi limiti, già ab¬ 


bastanza rilevanti nel normale; il che, quindi, 
impedisce di stabilire con precisione un limi¬ 
te netto tra i. valori normali e quelli patologici. 

Il certo è che la determinazione del tasso 
diaslasico nel sangue e nelle urine non è en¬ 
trati a far parte delle indagini correnti ai 
fini diagnostici predetti. 

E più incertezza esiste ancora sul valore da 
dare alla determinazione della quantità dia- 
stasiea (amilasi) contenuta nelle feci. I valo¬ 
ri normali, in questo caso, oscillano tra limi¬ 
ti grandissimi (Ilirayama). In genere, per quel 
che riguarda questo tipo di indagini, mag¬ 
gior significato si dà alle prove abbinate: 
sangue e urina; feci e urina; feci e sangue. E 
ciò si intende di leggeri quando si pensa che 
normalmente la diastasi contenuta nelEurina 
è quantitativamente in funzione di quella e- 
matica e che questa ha un’origine pancreatica. 
L’aumento nel sangue e la diminuzione nel- 
l’urina parlerebbe per un’alterazione renale, 
mentre l aumento nel sangue e la diminuzio¬ 
ne (meglio ancora la quasi assenza) nelle feci 
parlerebbe pei- un disturbo della secrezione 
pancreatica. 

Tutte queste ricerche, però, niente affatto 
prive di interesse, hanno portato molta luce 
sul comportamento dell’amilasi nei tre mezzi 
sangue, feci ed urina, tuttavia noi notiamo, 
specialmente se si guarda a quel che si riferi¬ 
sce alle feci, che esse sono state un po’ unila¬ 
terali a causa dell’obbietto prefìsso: lo studio 
della funzione pancreatica. 

('osi, mentre con sicurezza sappiamo che 
nelle feci diarroiche si' trova costantemente un 
aumento rilevante del fermento amilolitico, 
fatto generai mente ammesso, cosa sappiamo 
noi con precisione delle modificazioni appor¬ 
tate dalle svariate affezioni intestinali, sul tas¬ 
so dell’amilasi fecale? Come si comporta, ad 
es., l’alterazione infiammatoria della mucosa 
intestinale nei riguardi dell’amilasi.? 

Questo è stato l’oggetto delle mie ricerche e 
cioè lo studio del comportamento dell’ami- 
lasi nelle feci di un gruppo di pazienti af¬ 
fetti da enterite e colite, di natura ed etiologia 
varia, sia acute che croniche, al fine di stabi¬ 
lire il suo comportamento in questo tipo di 
affezioni. 

* * * 

Numerosi sono i metodi indicati per la de¬ 
terminazione della amilasi' contenuta così 
nelle feci che nelle urine. Ricordiamo quelli 
di Einhorn, Carnot e Maubam, Revello e Po¬ 
lacco, Gualtier, Rhona e Michaelis, Damade, 
Herzfeld, ecc. I principi posti a base di questi 
vari metodi per alcuni differiscono notevol- 
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mente, per altri rappresentano delle modifi¬ 
cazioni apportate ad un altro metodo al fine 
di eliminare le cause di errore, che a quel 
metodo erano legate. 

Tra tutti questi' metodi alcuni sono troppo 
semplicisti, altri piuttosto complessi e com¬ 
plicati. lo ho preferito attenermi al metodo 
più in uso e sul quale sono fondate la mag¬ 
gior parte delle ricerche sulla diastasi.; il me¬ 
todo di Wohlgemuth. Esso è un metodo fa¬ 
cile e tuttavia abbastanza esatto e le cause di 
errore diminuiscono e si portano quasi a zero 
se a quelle, che sono state indicate come tali, 
si tien conto e se si opera con le dovute cau¬ 
tele e la dovuta scrupolosità. 

Il metodo di Wohlgemuth, come è noto, 
calcola i valori di diastasi (amilasi) stabilendo 
fino a che diluizione l’estratto fecale è capace 
di digerire 2 cmc. di salda d’amido l%o quan¬ 
do sono tenute a contatto per mezz’ora in ter¬ 
mostato, ciò rilevando con la colorazione az¬ 
zurra che biodo impartisce al liquido conte¬ 
nente amido indigerito. 

Prima di passare alla descrizione dei detta¬ 
gli di tecnica, credo opportuno far cenno qui 
alle principali accuse mosse a questo metodo 
e ai mezzi indicati come correzione del me¬ 
todo stesso. 

È stalo sufficientemente dimostrato da mol¬ 
lissimi Autori (Sorensen, Miehealis e David¬ 
son, Michealis e Menten, Staffon e Addis, Nor- 
gard e Thavsen, Baumann, Shermann e Bal- 
dwin, Sotgiu, D’ignazio e numerosi altri) la 
importanza esercitata dalla concentrazione io¬ 
nica del mezzo sull’attività del fermento ami- 
lolitico. Il ph di 6,8 sarebbe quello optimum 
per lo svolgimento del processo di 1 fermenta¬ 
zione amilolitica. Ciò è definitivamente e con¬ 
cordemente accettato, e tutti sono d’accordo 
anche nel ritenere che la reazione è ostaco¬ 
lata e fin interrotta per valori di ph che si 
distacchino notevolmente da quello optimum, 
specie i valori acidi; mentre quelli alcalini, 
pure se forti, la disturberebbero poco ed in¬ 
costantemente. Si capisce, quindi, come il me¬ 
todo originale dei Wohlgemuth, il quale non 
tiene conto del ph del mezzo, si sia ritenuto 
fallace ed inesatto. L’inconveniente sarebbe, 
tuttavia, facilmente eliminabile con l'impiego 
di una soluzione tampone a ph 6,8 come è 
stato da parecchi autori suggerito. 

Dirò subito che nelle mie ricerche non ho 
trascurato questo argomento, che anzi ho cer¬ 
cato di rendermi conto del valore delle corre¬ 
zioni apportate al ph per la migliore esattez¬ 
za dei. risultati. Elettrometricamente ho ricer¬ 
cato il ph dei liquidi reagenti e dei liquidi 


in esame. I liquidi reagenti presentavano co¬ 
stantemente un ph oscillante tra 6,7 e 7,2, 
mentre per i liquidi in esame i valori oscilla¬ 
vano, ben s’intende, entro limiti più ampi. 
Ilo cosi fatto in circa 10 casi ed ho istituito 
allora delle prove duplici, una con ph cor¬ 
retto e l’altra no, ed ho costantemente osser¬ 
vato che in questi casi i risultati collimavano 
sempre con grande esattezza e mai era diver¬ 
so il numero della provetta che indicava il li¬ 
mite della avvenuta reazione. Allora conclusi 
che, almeno quando il ph dei liquidi in esa¬ 
me non si. spostava moltissimo dal valore in¬ 
dicato come optimum, la correzione stabilen- 
tesi con l'aggiunta, in quantità tanto preva¬ 
lente, dei liquidi reagenti, mi doveva essere 
sufficiente per un buon andamento della rea¬ 
zione. Questo convincimento mi ha permesso 
di eseguire tutte le prove successive senza pra¬ 
ticare la correzione del ph, almeno quando la 
reazione, saggiata con cartine al tornasole, 
non faceva presupporre una forte acidità o al¬ 
calinità dei liquidi nei quali cercavo di deter¬ 
minare la diastasi, 

E non sono solo a ritenere che in queste 
condizioni si possa fare praticamente a meno 
della correzione del ph nel metodo di Wohl¬ 
gemuth. Lo Skoog, ad es., afferma che non 
c’è differenza nei risultati se si adopera una 
soluzione di NaCl all ’ 1 %, oppure un tampone 
di ph 7,0, e che la stabilizzazione del ph è 
praticamente inutile. 

Infine i risultali da me generalmente otte¬ 
nuti non fanno certamente pensare che vi sia 
stato un ostacolo o una interruzione nello 
svolgimento della reazione fermentativa. 

All’importanza di trattare l’estratto fecale 
con etere, per liberare l’amilasi che sarebbe 
legata ai grassi, non tutti credono, ed allora 
ho preferito conservare anche per questo ri¬ 
guardo, immodifiGato il metodo. 

Tecnica : 

— Metodo di Wohlgemuth: (riferito da Carpi) 

E eri.. 

Reagenti: Sol. acquosa di amido solubile l%o 

» » di Cloruro sodico 1 % 

»■ » di iodo N/10 

La soluzione di amido va preparata con ac¬ 
qua distillata tiepida o a bagno maria, facen¬ 
do attenzione a non oltrepassare i 50°, e poi 
filtrata. Essa deve essere rinnovata ogni otto 
o dieci giorni. 

Si stemperano 5 gr. di feci formate o pol- 
tacee, mai liquide, in un mortaio con 20 cc. 
della soluzione di. Cloruro Sodico. Ottenuta 
una sospensione omogenea, si centrifugano 
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1U cc. di questa in una provetta graduata da 
centrifuga e per dieci minuti. Si legge e si 
tien conto della quantità di sedimento e di 
estratto acquoso in cui si è divisa la sospen¬ 
sione fecale. 

In ogni provetta di una serie di 12 si versa 
1 cc. della soluzione di cloruro sodico, ec¬ 
cezion fatta per la prima. Poi nella prima e 
nella seconda provetta si versa 1 cc. dell’e¬ 
st ratto fecale ottenuto con la centrifugazione. 
Nella seconda provetta l’estratto fecale risul¬ 
terà diluito al 50 % e di questo, dopo aver 
ben mescolato, si preleva 1 cc. e si versa nella 
terza provetta e da questa, a sua volta, si pre¬ 
leva 1 cc. e si versa nella quarta, così segui¬ 
tando. L’ultimo centimetro cubo prelevato 
dall ultima provetta si caccia via. L’estratto 
fecale verrà a trovarsi distribuito nelle pro- 
vette nelle seguenti proporzioni: 

co. 1 - 0,25 - 0,125 - 0,062 - 0,031 - 0.0155 - 
ecc. fino a 0,0006. 

Ad ogni provetta si aggiungono 2 cc. di 
salda d’amido e si porta il tutto in termostato 
a 37-38° per mezz’ora, indi raffreddare rapi¬ 
damente (mettere in ghiacciaia). Si aggiunge 
quindi, a raffreddamento avvenuto, una goc¬ 
cia della soluzione di iodio in ogni provetta 
e si procede alla immediata lettura della rea¬ 
zione. 

A seconda del grado dell’awenuta digestio¬ 
ne dell’amido, compariranno, nelle singole 
provette, tinte che per successive sfumature 
andranno dalla colorazione bianco-gialliccio, 
al giallo-rosso, al rosso, al bluastro, al vio¬ 
letto pallido, all’azzurro intenso. La tinta 
bianco-gialliccia sta per una completa dige¬ 
stione dell’amido e cioè per presenza di mal- 
tosio e acrodestrina; la tinta rossastra per pre¬ 
senza di eritrodestrina ed amidodestri'na; la 
tinta violetta corrisponderà alla nota reazione 
dell’amido. 

ber il calcolo della concentrazione diastasi- 
ca ci si dovrà riferire alla quantità di liqui¬ 
do contenuto nella provetta immediatamente 
precedente a quella che segna la reazione del¬ 
l’amido e che indicherà il limite dell'avve¬ 
nuta digestione, e bisognerà moltiplicare la 
concentrazione diastasica dell’estratto per il 
rapporto esistente fra estratto e residuo solido. 

Es. Se il residuo solido dopo centrifugazio¬ 
ne era di cc. 2,5 e l’estratto di cc. 7,5 e se il 
limite della digestione dell’amido si è trovato 
corrispondente alla 5 a provetta, cioè pari a cc. 
0,062 di estratto, si avrà: 

0,062 : 2 = 1 : x 
2 

x - -= 32,25 


32,25 rappresentano le U. D. contenute in 1 
cc. di. estratto. 

7.5 

32 --= 96 

2.5 * 

96 saranno le U. D. contenute nelle feci. 

# * * 

lo ho preso in esame le feci di 24 entero- 
pazienli. Di essi soltanto 18 presentavano una 
storia di vera e propria lesione infiammatoria 
dell'intestino, per alcuni ancora in atto e per 
altri in via di remissione. E più precisamente 
si trattava di casi di coliti amebiche, coliti 
semplici e metadissenteriche, dissenteria ba¬ 
cillare. Per altri 6 casi, eccetto due di elmin¬ 
tiasi, si trattava di disturbi intestinali di vario 
grado o concomitanti ad altre affezioni o di 
natura nervosa (I caso). 

Prima di passare a considerare i risultati 
ottenuti, credo utile esporre i valori normali 
dell’amilasi fecale. È generalmente ammesso 
che essi oscillano tra 100 e 500 U. D. La me¬ 
dia, però, sarebbe spostata più verso i valori 
alti. 

Ciò premesso, riassumerò i risultati da me 
ottenuti. 

Delle feci dei diciotto ammalati di vera af¬ 
fezione infiammatoria dell'intestino, dieci han¬ 
no dato valori di amilasi superiori a 10.000 
U. D. e più esattamente, varianti da 9.999 
L. D. fino a 19.999 U. D.; una il valore U. D. 
2 570; le altre sette, invece, hanno presentato 
dei valori bassissimi contenuti tra 13 e 125 
U. D., ma quasi tutti al disotto dei valori nor¬ 
mali. Per il rimanente, tranne un caso di el¬ 
mintiasi (anelli lostomiasi), che presentava 
2.625 U. D., tutti hanno dato valori normali 
o quasi, due andando appena al disotto della 
norma. 

Riferendoci al primo gruppo di ammalati, 
contrassegnati nella tabella con (*), noi con¬ 
statiamo che mentre hanno dato valori alti 
quelli che accusavano dei disturbi non gravi, 
trovandosi la loro affezione in uno stadio di 
cronicità e di relativa quiete, i valori bassis¬ 
simi sono di quelli che presentavano lesioni 
gravi o comunque una grave alterazione della 
funzione intestinale (violenti accessi di diar¬ 
rea, forti dolori addominali ecc.). Particolar¬ 
mente due casi, con sindrome dissenterica e 
crisi gastriche pseudo-tabetiche l’uno, con dis¬ 
senteria bacillare e sindrome articolare l’altro. 
Certo è che a tutti, apparteneva uno stato ge¬ 
nerale scadente. Un altro caso di dissenteria 
bacillare, che al momento dell’esame era en¬ 
tralo in convalescenza, ha dato 197 U. D. Sol¬ 
tanto un caso fa eccezione, (il N. 17 della ta- 
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bella), perchè pur appartenendo per il suo sta¬ 
lo al gruppo di quelli che generalmente han¬ 
no dato valori altissimi, ha presentato soltan¬ 
to 32 li. D. 

Per lutti quei casi in cui il disturbo intesti¬ 
li. de non riconosceva una vera affezione in¬ 
da mmal or ia dell'intestino, si è già visto che i 
valori erano quasi generalmente normali. Dei 
due casi con valori sotto la norma, uno (il 9) 
presentava uno stato generale molto scadente. 
£ da notare, infine, il valore alto di amilasi 
trovalo nelle feci del portatore di anellilosto- 
rna duodenale. Che l’anchilostoma, per la sua 
sede duodenale, e cioè in quel tratto dell'inte¬ 
stino dove shoccano i dotti pancreatici, deter¬ 
mini uno stimolo sul pancreas, che lo ecciti 
ad una maggiore produzione di secreto? 

I risultati ottenuti non è facile spiegarli. 
Sembrerebbe che lo stato infiammatorio del- 
I intestino si accompagnerebbe ad un maggior 
contenuto in amilasi delle feci e questo po¬ 
trebbe dipendere vuoi da una maggiore pro¬ 
duzione del fermento da parte della parete in¬ 
testinale infiammata (abbiamo visto che si 
ammette una produzione di amilasi anche da 
parte della mucosa intestinale), vuoi da una 
maggiore produzione pancreatica (il pancreas 
risentirebbe come uno stimolo binfìammazio- 
ne e l'alterazione intestinale), vuoi da una mi¬ 
nore utilizzazione del fermento nei processi 
della digestione ostacolala. Tutto ciò quando 
non si accompagnerebbe uno stato generale 
mollo grave o un’alterazione molto grave del- 
binleslino, che allora l'organismo trovandosi 
in stato di adinamia generale, anche il fer¬ 
mento verrebbe prodotto in esigua quantità. 

Conclusioni. 

Scopo delle mie ricerche è stato quello di 
studiare il comportamento delbamilasi fecale 
negli individui affetti dalle più svariate forme 
di lesioni intestinali. 

fio preso in esame 24 feci: di queste 18 ap¬ 
partenevano ad ammalati di vera affezione in¬ 
fiammatoria intestinale mentre le altre erano 
di indi\idui che presentavano dei disturbi 
della funzione intestinale concomitanti a le¬ 
sioni di altri organi ed apparati e che certa¬ 
mente predominavano nel determinismo della 
sindrome morbosa da essi presentata. 

1 risultati del dosaggio delbamilasi in que¬ 
ste feci hanno dato valori compresi entro limiti 
ampissimi; tuttavia è possibile riconoscere un 
comportamento simile e quasi costante a se¬ 
conda dei vari gruppi in cui potevano essere 
suddivisi i pazienti stessi, sia per la natura del 
processo morboso, sia, e più ancora, per le 


condizioni più o meno gravi in cui i. pazienti 
stessi si trovavano a causa della malattia stessa. 

Come è stato dettagliatamente detto ed e- 
sposto precedentemente, si può concludere 
che ì valori di amilasi si trovano entro i limiti 
pressoché normali in tutte quelle feci prove¬ 
nienti da individui, i quali, pur presentando 
disturbi a carico della funzione intestinale, 
non sono affetti da un processo infiammatorio 
del tubo digerente. Gli spostamenti dalla nor¬ 
ma, specialmente se notevoli, sarebbero tutti 
in relazione ad uno stato flogistico della mu¬ 
cosa intestinale, Anche qui, però, è possibile 
fare una distinzione, poiché mentre i valori 
di amilasi sono altissimi in tutti quei casi in 
cui è in corso un processo infiammatorio cro¬ 
nico, quasi attenuato e che si accompagna ad 
ima sintomatologia generale non grave e cla¬ 
morosa, Tamilasi si presenta ridottissima e 
scarsissima in quelle feci di individui in cui 
l'affezione infiammatoria intestinale è grave, 
acuta e accompagnala da una fenomenologia 
imponente e impressionante. 

Tale,, almeno, è stato l’andamento dei va¬ 
lori di amilasi nelle feci da me studiate e, se 
si eccettua soltanto qualche caso, si può dire 
che tale comportamento è stato costante. In¬ 
fine 1 amilasi si troverebbe sempre molto ri¬ 
dotta in tutti i casi di defedamento grave del- 
l'organismo in genere. 

•A spiegare questo comportamento delbami¬ 
lasi io credo che si possa dire che l’aumento 
riscontrabile nelle infiammazioni lievi e cro¬ 
niche dipende o da una maggiore produzione 
del fermento da parte della parete intestinale 
infiammala (si ammette una produzione di a- 
rriilasi anche dalla parete intestinale), o da 
una maggiore produzione pancreatica determi¬ 
nata dallo stimolo infiammazione, o da una 
minore utilizzazione del fermento nei processi 
di digestione, ovvero da tutte queste cause in¬ 
sieme. 

La diminuzione legata ai casi gravi di lesio¬ 
ne intestinale, dipenderebbe invece da una 
minore produzione del fermento da parte di 
un organismo adinamico, energico ed ipofun- 
zionante. Sarebbe, quindi, espressione di ma¬ 
lattia grave. 

Il metodo da me adottato per questo studio 
sulbamilasi è stato il metodo di Wohlgemuth. 
Da quello che ho detto nel corso dell’esposi¬ 
zione si rileva come io non credo necessario, 
nella pratica corrente, portare modificazioni al 
metodo, anche* per quel che riguarda le corre¬ 
zioni del ph. Questo risulterebbe già corretto 
dall'aggiunta delle soluzioni reagenti e che, 
come ho costatato, presentano un ph. mollo 
vicino zìi optimum per la reazione. 
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N. 


Nome 


Diagnosi 


Condizioni 

generali 


U. D. 


1 (*) B. M. 

2 (*) A. M 

31 G.L. 

4 (*) S. E. 

5 (*) B. W 

6 (*) M. E 


7 (*) V. F. 


8 

9 


L. R. 
G. M. 


10 (*) dC. C. 


11 (*) dG. F. 


12 (*) L. L. 

13 (*) K. E. 

14 (*) pi. dC. 

15 (*) C. A. 

16 (*) G. F. 

17 (*) C. G. 

18 (*) A. D. 


19 (*) P- P- 


20 (*) F. P. 


21 


T. V. 


22 


T. M. 


23 


R. A. 


24 (*) F. P. 


Colite metadis¬ 
senterica 

Buone 

Colite cronica 

Buone 

Stomaco a ca¬ 
scata, colite? 

Buone 

Colite cronica 

Buone 

Colite cronica 

Buone 

Dissenteria ba¬ 
cillare con por¬ 
pora ed artrite 

Scadenti 

Amebiasi cronica 
con colecistite 
calcolosa 

Discrete 

Anchilostomiasi 

Buone 

Teniasi, appen¬ 
dicite cronica 
e apicite spe¬ 
cifica 

Scadenti 

Amebiasi e der¬ 
matite 

Scadenti 

Colite cronica e 
bronchite cro¬ 
nica 

Buone 

Amebiasi cronica 

Buone 

Amebiasi cronica 

Buone 

Amebiasi cronica 
e malaria 

Scadenti 

Colite metadis¬ 
senterica 

Discrete 

Colite cronica 

Buone 

Amebiasi cronica 

Buone 

Sindrome dissen¬ 
terica, diabete 
e crisi gastri¬ 
che pseudotabe- 
tiche 

Cattive 

Dissenteria ba¬ 
cillare con sin 
drome artico¬ 
lare 

Cattive 

Colite, artrite e 
net rosi 

Discrete 

Nevrosi intesti¬ 
nale 

Discrete 

Malaria e nefri¬ 
te, diarrea 

Discrete 

Annessite e sin¬ 
drome aderen- 
ziale, disturbi 
intestinali 

Discrete 

Colite ed artrite 

Discrete 


125 

11.320 

78 

13.332 

9.999 

197.5 

2.570 


2.625 

54,83 


16 

19.999 

14.666,52 

11.799,88 

13,69 

11.799 

15.699,84 

32,25 

15,52 



11.199 

231,25 

750 

135,45 


15.699,84 


RIASSUNTO. 

Si studia il coni portamento dell’amilasi fe¬ 
cale con particolare riguardo ai casi di affezio¬ 
ni intestinali. 

I risultati deporrebbero per nessuna varia¬ 
zione dalla norma nei casi di disturbi funzio¬ 
nali dell 'intesti no; per un notevole aumento 


dell amilasi nei casi di lesione flogistica lieve 
senza cointeressamento dello stato generale; 
per una diminuzione notevole in tutti i casi di 
lesioni gravi o che si accompagnano con uno 
stato generale compromesso. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedali Riuniti di Roma 
Ospedale del Littorio - Padiglione Lancisi. 

Primario: prof. G. Matronola. 

Atrofia di un testicolo consecutiva a tor¬ 
sione del funicolo. Torsione del funico¬ 
lo dell’altro lato. 

Dott. Armento Casini, assistente. 

Nonostante che i casi di torsione del funi¬ 
colo riferiti nella letteratura medica siano già 
numerosi, l’argomento continua a tener desta 
l'attenzione degli studiosi come lo dimostrano 
i contributi che ad esso vengono da varie parti 
recati. Coletti' nel 1932 riuniva 120 casi di tor¬ 
sione del funicolo. Questa cifra è peraltro su¬ 
scettibile di aumento se noi vi aggiungiamo 
(come giustamente osserva il Cautelino) alcuni 
casi non pubblicati, i casi di torsione con de¬ 
torsione spontanea, ed i casi di atrofia testi¬ 
colare da torsione transitoria con detorsione 
incompleta. 

Come si vede quindi non si tratta di un’af¬ 
fezione molto rara. Possiamo anche aggiun¬ 
gere che la trattazione esauriente che, negli 
ultimi anni questo accidente ha trovato nei 
testi di patologia, ha abitualo le menti a so¬ 
spettarlo e, non di rado, a riconoscerlo nei 
casi che occorrono nella pratica corrente. 

La torsione dei funicolo può essere intra - 
vaginale ed extravaginale. La torsione extra- 
vaginale (delta anche bistournage) consiste in 
una torsione in massa, del testicolo e dei suoi 
involucri fibrosierosi; è una rotazione di tutto 
l’apparato funicoloscrotale al di fuori della 
vaginale, nello strato cellulare dello spazio 
scrotale, il « bistournage » costituisce un ac¬ 
cidente raro e, di regola, si verifica nei testi¬ 
coli ec topici. 

La torsione in Iravaginale o volvolo consiste 
in una torsione del testicolo sul suo penducolo, 
nell’interno della vaginale. Si può arrivare sino 
a due giri di torsione nel « bistournage » 
(Odasso) ed a quattro giri nei volvolo. Questa 
torsione (secondo Lauenstein ed altri) si svol¬ 
gerebbe (come per i tumori ovarici) con una 
spirale verso destra per i casi del lato sini¬ 
stro, e viceversa per i casi del lato destro. 

In seguilo alla torsione le vene si appiatti¬ 
scono mentre il sangue continua ad affluire 
dalle arterie dimodoché in definitiva si deter 
mina un infarto emorragico del testicolo. Te 
stirolo ed epididimo aumentano pertanto di 
volume per la stasi circolatoria, mentre nello 
stesso lempo compare un modico versamente 


sieroemorragico nella vaginale. Come conse 
guenza della torsione si verifica anche un ac 
corciamento per cui (come hanno messo in 
evidenza Brunzel, Uffreduzzi ed altri) il te¬ 
sticolo si innalzo. 

La ghiandola spermatica è molto sensibile a 
questi disturbi di circolo, ed ove la detorsione 
non avviene a tempo, si svolge un lento pro¬ 
cesso di atrofia con aumento notevole del con¬ 
nettivo. Quando poi sopravvengono dei germi 
il testicolo cade in gang-rena e si elimina. 

Dalla torsione sul funicolo vanno distinti i 
rarissimi casi di torsione del testicolo in ri- 
lenzione addominale, per .'a diversa sintoma¬ 
tologia (tale accidente si verifica di solito a 
destra e mentisce una sindrome appendicolare) 
e perchè in essi la torsione avviene con una 
rotazione sulla plica peritoneale primitiva. 

La torsione elei funicolo è di solito unila¬ 
terale; rari sono i casi di torsione verificatisi 
successivamente nei due lati. Fra questi ri¬ 
cordiamo quelli di Carraro, Matronola, ecc. 

Quanta importanza assumono questi casi 
possiamo solo giudicare pensando che ci tro¬ 
viamo di fronte al problema della conserva¬ 
zione della funzione genesica del paziente. Una 
esitazione di poche ore potrebbe essere molto 
pericolosa per una funzione di così capitale 
importanza. 

Mi sembra pertanto opportuno descrivere un 
caso di questo genere che ho avuto occasione 
di studiare durante il servizio di assistente al¬ 
l'ospedale del Littorio. 

Ser. Andrea, di anni 26, celibe, verniciatore, da 
Noma. Anamnesi famigliare e personale remota 
negativa. Tre anni fa, nel sonno, venne colpito 
all’emiscroto destro da un dolore atroce con irra¬ 
diazione verso la regione iliaca corrispondente. 
L’emiscroto subì un modico aumento di volume 
e i dolori persistettero per 6-7 ore, nonostante la 
continua applicazione di borsa di ghiaccio consi¬ 
gliata da un sanitario. Durante la crisi il p. non 
accusò nè febbre nè vomito, nè alcun disturbo 
della minzione e dell’alvo. Tali crisi dolorose si 
sono poi ripetute spesso (quasi ogni mese); dura¬ 
vano in media 4-5 ore e cessavano lentamente. In 
un’ultima crisi si fece ricoverare in ospedale ove 
venne sottoposto ad intervento operativo. Fu tro¬ 
vato un testicolo piccolo, privo di legamento scro¬ 
tale e torto sul suo peduncolo. Praticata la fissa¬ 
zione del testicolo, il p. in seguito non ebbe più 
ad accusare alcun disturbo dal lato destro. Da 
un anno circa queste crisi sono comparse dal lato 
sinistro presentando gli stessi caratteri di durata, 
di comparsa e di cessazione. 

L’8 aprile verso la mezzanotte ha di nuovo ac¬ 
cusato un violento dolore all’emiscroto sinistro 
con irradiazione alla regione iliaca e conati di vo¬ 
mito. 

Impressionato dal ripetersi di questi attacchi 
chiede ricovero d’urgenza. 

Il p. riferisce di essere stato sempre modico be 
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vitore e fumatore e nega lues ed altre malattie 
veneree. Alvo e minzione sempre regolari. 

E. O. Condizioni generali non molto buone. Sen¬ 
sorio integro. Il p. è agitato e si torce sul letto 
in preda ai dolori più vivi. 

Stalo di nutrizione e sanguificazione buono. Co¬ 
lorito roseo della cute e delle mucose visibili. Pan¬ 
nicolo adiposo discretamente sviluppato. 

App. ghiandolare: si palpano piccole ghiandole 
alle regioni latero-cervicali, ascellari ed inguino- 
femorali. Muscolatura ben sviluppata, tonica e tro¬ 
fica. Sistema scheletrico ben conformato. 

Polso 106 ritmico valido, respiro 24 dispnoico a 
tipo toracico. Temper. 36°,8. 

Capo: pupille eguali e reagenti alla luce ed al¬ 
l’accomodazione; lingua detersa umida; nulla alle 
fauci e faringe. 

Torace: ben conformato regolare e simmetrico. 
Apici e basi polmonari a normale altezza ben 
espandibili. Murmure fisiologico nei due campi 
polmonari. 

Cuore: aia cardiaca nei limiti, azione cardiaca 
concitata con toni netti. 

Addome: di forma e volume normale, mobile 
con gli atti del respiro, trattabile, indolente nei 
quadranti di destra e nel quadrante superiore si¬ 
nistro. Nella regione iliaca di sinistra si apprezza 
una discreta difesa muscolare e premendo verso 
l'anello inguinale esterno si provoca dolore. Fe¬ 
gato e milza nei limiti. 

Es. dello scroto. L’emiscroto destro appare più 
piccolo del sinistro e con la palpazione non. si ri¬ 
conosce la presenza del testicolo e dell'epididimo; 
si apprezzano due piccoli nodi di consistenza fi¬ 
brosa, grandi come un cece e senza alcuna sen¬ 
sibilità specifica. Sul tratto di cute inguino-funi- 
colare si nota una breve cicatrice lineare. 

L’emiscroto di sinistra è un po’ rigonfio e la 
cute, scorrevole, è iperemica e lucida. La palpa¬ 
zione mette in evidenza un modico versamento 
della vaginale, e fa riconoscere un testicolo do¬ 
lente, sormontato da un epididimo ingrossato, 
specialmente nella testa e dolentissimo. Il funi¬ 
colo è pure duro e dolente. 

L’esame rettale è completamente negativo. 

Sistema nervoso: sensibilità, motilità e riflessi 
in ordine. 

La puntura esplorativa aH'emiscroto sinistro dà 
esito a poche gocce di liquido siero-emorragico. 

Dopo due ore dall’ingresso nel reparto i dolori 
accusati dal paziente si attenuano. 

Sulla base della storia clinica, del reperto ob¬ 
biettivo e della puntura esplorativa si fa diagnosi 
di torsione del funicolo sinistro. E pertanto si de¬ 
cide l’intervento. 

Operazione: prof. Matronola. 

Anestesia locale novocainica. Incisione lineare 
sull’emiscroto sinistro. Aperta la vaginale propria 
si trova un testicolo con qualche punto emorra¬ 
gico sull’alhuginea. Scarsa quantità di liquido 
siero-emorragico nella vaginale. Si nota la man¬ 
canza del legamento scrotale. Testicolo ed epidi¬ 
dimo presentano un mezzo giro di torsione sul pe¬ 
duncolo nella porzione intravaginale di esso. Si 
pratica la detorsione e si fissa il testicolo alla va¬ 
ginale propria con tre punti di catgut, attraverso 
l’albuginea e la vaginale propria ai tessuti sovra¬ 
stanti. Cute in seta. 

Il decorso postoperatorio è stato regolare ed il 
p. viene dimesso il 24 aprile 1934. 


Rivisto dopo cinque mesi assicura di sentirsi 
bene e di non avere più accusato alcun dolore allo 
scroto. 

La storia del p. si può riassumere in questi 
termini : 

a) ripetute torsioni del funicolo di destra 
con conseguente atrofìa del testicolo; 

b ) successiva comparsa di torsioni nel fu¬ 
nicolo di sinistra con detorsione spontanea; 

c) reperto di testicoli completamente di¬ 
scesi, ma privi di legamento scrotale, all’atto 
operativo. 

Questo caso pertanto ci permette di fare al¬ 
cune considerazioni specialmente per quanto 
riguarda le cause predisponenti e determinanti 
della torsione e sulla tempestività dellinter- 
vento chirurgico. 

Come cause predisponenti della torsione 
sono descritti (Matronola): 

1) l’età (di solito dai 13 ai 26); 

2) l'ectopia inguinofunicolare del testicolo 
(nel 50 % dei casi); 

3) abnorme conformazione del testicolo 
(testicolo piatto, discoide ecc.); 

4) assenza del legamento scrotale od ec¬ 
cessiva lunghezza di esso; 

5) eccessiva lunghezza od eccessiva ristret¬ 
tezza della plica peritoneale (mesorchium) per 
cui il testicolo viene a pendere nella vaginale 
come un frutto al suo picciolo; 

6) anomalie della sierosa (la quale può ri¬ 
salire più in alto od è più ampia del normale 
per la presenza di un versamento. 

7) lunghezza eccessiva del mesoepididimo 
in modo che questo viene separalo dal testi¬ 
colo; la torsione del testicolo può così avvenire 
senza che l'epididimo vi sia compreso; 

8) anomalie a carico del cordone (eccessi¬ 
va brevità, sparpagliamento degli elementi, di¬ 
visione in due fasci di cui uno si inserisce verso 
l’ilo e l’altro al polo inferiore ( inversio testis 
horizontalis), ed inserzione anomale del funi¬ 
colo al polo inferiore. 

A queste bisogna aggiungere l’assenza di f ; s- 
sazione fra sacca dàrtoidale e cremasterica (pei 
casi di bistournage) e l’ectopia en retour, spin¬ 
ta improvvisa del testicolo verso l’anello ingui¬ 
nale per brusca contrazione del cremastere, 
presso il quale può per qualche tempo essere 
trattenuto. 

Basandoci sul caso che abbiamo descritto e 
su molti casi riferiti negli ultimi anni, due 
fatti importanti si possono mettere in evidenza: 

1) il verificarsi della torsione nei testi¬ 
coli discesi; in una percentuale maggiore del 
50 % come le ultime statistiche avevano stabi- 
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(ito. Recentemente anche Stromingher lia in¬ 
sistito su questa evenienza; 

2) la frequentissima assenza, in questi 
casi, del legamento scrotale. 

Quest’ultimo reperto (siil quale hanno già 
richiamato l'attenzione altri autori), a parer 
mio, ha una grande importanza. Il legamento 
scrotale o meso vaginoparietale è una lamina 
metà fibrosa, metà muscolare che ha appunto 
l'ufficio di fissare l'estremità posteroinferiore 
del testicolo allo scroto. Costituisce il residuo 
di quel gubernaculum testis che esteso dall’a¬ 
nello inguinale interno al limite inferiore del 
processus vaginalis si raccorcia gradatamente 
negli ultimi mesi della vita fetale sino a ridursi 
ad un corto legamento.... Con la mancanza 
del legamento scrotale il testicolo gode di una 
ampia libertà nella vaginale ed è così facil¬ 
mente disposto a risentire di lutti i minimi 
sforzi che tendono a spostarlo dalla sua posi¬ 
zione. 

Dopo aver riferito sulle cause predisponenti 
della torsione trattiamo brevemente delle cause 
determinanti. Fra queste ricordiamo l'aumento 
improvviso della pressione addominale (tosse, 
sternuto, defecazione, minzione, vomito, corsa, 
coito) la discesa improvvisa del testicolo (nei 
testicoli ectopici), un trauma locale, la ma¬ 
sturbazione e l’improvvisa contrazione del cre- 
mastere. Ci sono però dei casi (come quello 
che abbiamo descritto) nei quali l’accidente si 
è verificato nel sonno Quale è il meccanismo 

• V. 

di torsione da invocare in tali casi? 

Si può pensare che durante un sognò volut¬ 
tuoso si provochi una contrazione improvvisa, 
del cremastere o l’ectopia en retour che age¬ 
vola per conto suo la torsione. Come pure si 
può imputare un semplice cambiamento di po¬ 
sizione, od un brusco movimento nel sonno. 

Circa il trattamento curativo il caso rife¬ 
rito ci ammonisce ad essere solleciti per l’in¬ 
tervento chirurgico. Non bisogna mai confi¬ 
dare in una detorsione spontanea. La detor¬ 
sione, anche quando si verifica, può essere in¬ 
completa. E noi sappiamo che basta questo 
fatto a determinare una lenta atrofìa del te¬ 
sticolo. 

Le esperienze di Chauveau, Vanverts e Putzu 
hanno stabilito un limite di 72 ore per la vi¬ 
talità dell’organo, nella torsione semplice un 
limite di 30 ore nella torsione doppia, ed un 
limite sempre più ridotto per le torsioni di 
grado maggiore. 

Purtroppo la diagnosi dell’accidente è spesso 
difficile ed incerta. Eliminato il sospetto di 
un'orchite nei casi con testicoli discesi, si ri¬ 


corra alla puntura esplorativa, che fatta con 
le debite cautele è completamente innocua. 

Comunque nell’incertezza si tenga presente 
che un’incisione esplorativa, mentre non reca 
danno al paziente, può in molti casi salvare 
l'integrità di un organo così importante e, 
qualche volta, la funzione genesica del pa¬ 
ziente. 


RIASSUNTO. 

L’A. descrive un caso di torsione del funi¬ 
colo di sinistra in un paziente in cui si era 
già verificata atrofia del testicolo di destra in 
seguito a torsione del funicolo dello stesso 
lato. Mette in evidenza l’importanza dell’as¬ 
senza del legamento scrotale fra le cause pre¬ 
disponenti e di un trattamento chirurgico sol¬ 
lecito se si vuole salvare la funzione genesica 
del paziente. 
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NOTE DI PRATICA QUOTIDIANA 

La febbre tifoide. Vecchie e nuore que¬ 
stioni. 

La febbre tifoide è un argomento che inte¬ 
ressa sempre il medico e l'igienista. Il primo 
si trova spesso di fronte a questa proteiforme 
malattia, che gli impone la massima sorveglian¬ 
za del malato e la più oculata sagacia diagno¬ 
stica e terapeutica. L’igienista, a sua volta, ten¬ 
ta con tulli gli sforzi di reprimerne la diffu¬ 
sione e si inorgoglisce dei risultati ottenuti 
quando, tutto ad un tratto dove meno se 
l’aspettava, improvvise epidemie pongono gra¬ 
vi e nuovi problemi eliologici e profilattici. Al¬ 
cuni di tali episodi sono impressionanti per il 
numero, come quello di Pforzheim (5710 casi 
su 74.000 ab.) di Lione ecc. 

Studi, ricerche ed osservazioni si sono ve¬ 
nute facendo, per cui le nostre idee sulla feb¬ 
bre tifoide, pure rimanendo immutate nelle 
loro linee generali, hanno subito qualche mu¬ 
tamento, sicché non è male riguardare il cam¬ 
mino percorso, anche per vedere le incertezze 
che ancora rimangono ed i nuovi problemi che 
sorgono. 

* * * 

Epidemiologia. L'andamento della morbosità 
e mortalità per F. T. è caratterizzato, negli Sta¬ 
ti d'Europa in genere, da una forte e progres¬ 
siva diminuzione fino al 1914, un rialzo du¬ 
rante la guerra ed una nuova tendenza alla 
diminuzione con qualche sbalzo. Comunque, 
per l'Italia una differenza fortissima si è pro¬ 
dotta. da 939 morti per milione nel 1887, a 
150 nel 1932, a 112 nel 1933. La diminuzio¬ 
ne è più evidente nei centri urbani che per 
le campagne; ma, anche nei primi, non man¬ 
cano talvolta singole esplosioni epidemiche di 
una certa importanza. 

La diminuzione si è verificata parallelamen¬ 
te a miglioramenti igienici e si è spesso messa 
in rapporto con i risanamenti idrici. Questi, 
però, non hanno quel gran peso che loro si 
attribuisce, come ha dimostrato anche V. Pun¬ 
toni (Ann. di Igiene, 1920, n. 11 e 12) il quale, 
in base a rigorosi studi statistici, ha trovato 
che i risanamenti idrici contribuiscono sol¬ 
tanto per 1/8 alla diminuzione della F. T. 

Nell’epidemiologia della F. T., dominano 
ancora molli preconcetti basati sulla conce¬ 
zione eccessivamente batteriologica, che la cri¬ 
tica moderna ha incominciato a smantellare. 
Opera tutt'altro che agevole perchè negli abi¬ 
tuali concetti la pigrizia mentale si adagia e 
chi è preposto ai servizi igienici vi trova re¬ 
gole precise di condotta, che concordano con 
la pubblica opinione; opera difficile, anche 
perchè non si intravede ancora che cosa vi si 
possa sostituire. Ma è certo che si scorgono, 
oggi, delle incongruenze e delle lacune là dove 


il nostro orgoglio riteneva di poggiare solida¬ 
mente le basi. Troppi ancora si ostinano a 
pensare all'acqua dove, per esempio, è eviden¬ 
te per ragioni epidemiologiche la trasmissione 
per contatto. La stessa teoria dei portatori ha 
un punto molto debole nel fatto che sulla fine 
dell’epidemia il numero dei portatori è, logi¬ 
camente, aumentato di molto, eppure l’epide¬ 
mia si estingue. Così pure, lo « scoppio epide¬ 
mico » ritenuto caratteristico delle epidemie da 
acqua e da latte è spesse volte fittizio e doMito 
all'accumularsi delle denunzie, mentre scom¬ 
pare ricercando il reale inizio dei casi. Di que¬ 
sta corrente d'idee si è fatto paladino Friedber- 
ger e rimando ai suoi lavori (Cfr. Ann. di Igie¬ 
ne, 1928, n. 12) chi volesse assumere più am¬ 
pie notizie in argomento. 

Comunque, è un fatto che, nella generale 
diminuzione della F. T. si osservano, come si 
è detto, talvolta degli episodi epidemici di una 
certa entità e proprio in centri urbani dove 
migliori sono le condizioni igieniche, più ac¬ 
curata la sorveglianza, e le ricerche più minu¬ 
ziose approdano a poco od hanno una base de¬ 
bole. Nel leggere i resoconti, non sì sfugge ta¬ 
lora alla impressione che si tratti più di pre¬ 
sunzione che di vera dimostrazione. 

Frequente è oggi l'incolparne i gelati; mo¬ 
sche, molluschi, verdure crude rappresentano 
altri importanti fattori della F. T. 

Senza distruggere, per ora, i concetii dive¬ 
nuti classici della epidemiologia, è necessario 
assumere un'attitudine di severa e serena cri¬ 
tica dei fatti, prima di stabilire delle relazioni 
fra causa ed effetto ed adagiarsi nelle ipotesi 
più comode ed appariscenti. Grande importan¬ 
za si darà sempre, specialmente nelle piccole 
epidemie, alla diffusione per contatto, che si 
può stabilire studiando la filiazione dei casi. 

Duplice deve essere l’atteggiamento di chi 
ha la responsabilità della profilassi e dell'igie¬ 
ne pubblica. Da un lato, agire secondo i canoni 
fondamentali sanciti dalle leggi e dalle con¬ 
suetudini. anche nell’intima convinzione che 
essi siano oltrepassati e non più esattamente 
rispondenti alle condizioni odierne. Le leggi e 
la pubblica opinione sono quasi sempre in ar¬ 
retrato in confronto delle vedute scientifiche; 
ma è necessario seguirle nei provvedimenti che 
impongono. 

D’altro lato, però, è proprio chi ha la tutela 
dell'igiene pubblica che ha occasione di stu¬ 
diare più da vicino questi argomenti e deve 
farlo non cedendo alle prime impressioni, ma 
esercitando opera di critica; potrà in tal modo 
portare un valido contributo e dare le basi per 
instaurare la futura profilassi. 

Anche sull’aperde eziologico, le nostre idee 
si sono venute modificando dall’epoca della sua 
scoperta (1880) ad oggi. Ricordiamo lo smem¬ 
bramento dei paratifi, la dissociazione nei due 
tipi di colonie, R (ruvida) ed S (liscia), che 
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avrebbero varia virulenza e sensibilità di fron¬ 
te alle azioni antibatteriche di vari agenti e 
soprattutto resistenza della fase filtrabile, che 
può sconvolgere molte delle nostre idee sul¬ 
l'epidemiologia e sul significato delle ricerche 
di laboratorio. Senza contare poi l’idea sedu¬ 
cente emessa dal Sanarelli tanto tempo fa e 
che risorge spesso, del germe ospite frequente 
ed innocuo del nostro intestino e che, per cau¬ 
se che ci sfuggono, si virulenta ed assume de¬ 
finite proprietà patogene ed epidemigene. 

Nuove idee si sono introdotte anche nella 
sierodiagnosi, in base a nuove osservazioni. An¬ 
zitutto il ritardo con cui spesso compare, al 
18° giorno ed anche più tardi, ritardo che deve 
essere tenuto presente nei casi in cui la dia¬ 
gnosi clinica è dubbia; ritardo che infirma il 
valore di tale ricerca di laboratorio, dal punto 
di vista del medico pratico che, anche in tal 
caso, deve contare soltanto su sè stesso per la 
diagnosi. Viceversa, l'emocultura che si rite¬ 
neva un tempo dovesse rimanere positiva sol¬ 
tanto nella prima settimana, si riscontra po¬ 
sitiva, oggi, anche oltre il 20° giorno, il che 
dimostra il prolungarsi dello stato setticemico. 

Ne\Yagglutinazione, si è venuta differenzian¬ 
do la macro A. (a grossi fiocchi, in cui dopo 
la permanenza in termostato ed a temperatu¬ 
ra ambiente il liquido soprastante appare lini 
pido) dalla micro A. (con piccoli fiocchi o gru¬ 
mi che non si depositano, sicché il liquido ri¬ 
mane torbido). La diversità sarebbe da rife¬ 
rirsi a due tipi di agglutinine, rispettivamente 
designate come FI ed 0; le prime, flagellali, 
specifiche, le seconde somatiche, esprimenti fe¬ 
nomeni di coagglutinazione, attive anche per 
altri germi dello stesso gruppo. Si è voluto at¬ 
tribuire alla presenza delle une o delle altre 
un significato prognostico, che però non è con¬ 
cordemente confermato. Per la diagnosi, ha 
grande valore l’agglutinazione a grossi fiocchi; 
nei casi dubbi, si potrebbe ricorrere alla sa¬ 
turazione delle agglutinine. 

* * * 

Dal punto di vista della sintomatologia , non 
ci si deve attendere di trovare sempre il qua¬ 
dro clinico, ritenuto un tempo classico, a co¬ 
minciare dallo stato tifoso, che non è costan¬ 
te e tende a presentarsi in singole epidemie, 
secondo il «genio epidemico ». Anche nei co¬ 
modi schemi di Wunderlich per la tempera¬ 
tura, raramente si può inquadrare il singolo 
caso. Frequentissime le atipie febbrili; talvol¬ 
ta all'inizio, bruscamente alte temperature, a 
tipo setticemico, con periodo di stato irrego¬ 
lare, a forti oscillazioni, qualche volta a tipo 
intermittente; durata più lunga, improvvisi ed 
inesplicati rialzi nel periodo di defervescenza; 
temperature subfebbrili prolungate nel ITI 0 sta¬ 
dio, per cui la febbre può continuare per 3 
mesi ed oltre. 

Frequente l'assenza di sintomi intestinali ini¬ 


ziali, della cefalea, dell’epistassi. Inizio talora 
tumultuoso, che mentisce altre malattie (ap¬ 
pendicite, colecistite, meningite, poliartrite) o 
si complica con forme pneumoniche o nefriti¬ 
che (specialmente emorragiche) 

Naturalmente, in questi brevi cenni, non è 
certo il caso di diffondersi od anche sempli¬ 
cemente accennare alle più svariate complica¬ 
zioni che possono presentarsi. 

Nonostante la varietà del quadro clinico, nel 
caso singolo, il complesso sintomatico è tale 
che il medico pratico intuisce ben presto la 
diagnosi. Clinicamente, la roseola e l’ingros- 
samento della milza hanno importanza note¬ 
vole. Quando è possibile, si ricorra all’emo¬ 
cultura ed alla sierodiagnosi, con le limitazioni 
più sopra accennate. 

Importanti, come ricerche di laboratorio, 
sono anche le modificazioni della serie bianca 
del sangue (leucocitosi con polinucleosi neu- 
trofìla in primo tempo; successivamente leu- 
copenia con linfocitosi relativa ed aneosinofi- 
lia) e dell’urina. In questa è molto frequente 
la diazoreazione. alla quale è stato attribuito 
anche un significato prognostico (Lucangeli), 
nel senso che quanto più ritarda la comparsa 
(oltre il 4°-5° giorno), tanto più grave è la 
forma. La diazoreazione può mancare se buri¬ 
na ha peso specifico molto basso. Le urine si 
presentano limpide (non torbide per tirati come 
nella, polmonite e nelle febbri reumatiche) e 
quasi sempre con emazie (V. Ronchetti). 

* * * 

Di grande importanza è l'assistenza profilat¬ 
tica del malato , allo scopo di evitare filiazioni 
di casi per contatto. Occorre soprattutto tener 
presente che i germi vengono eliminati per le 
feci e le urine e che, quindi, tutto quanto può 
essere contaminato con queste — a comincia¬ 
re dalle stesse mani del malato — va consi¬ 
derato infettante. Il malato deve stare in un 
letto a sè e, se non è possibile isolarlo in una 
stanza, almeno separato ad una certa distanza 
da altri letti. Chi assiste il malato deve por¬ 
tare un camice, da togliersi ogni qual volta 
lascia l’assistenza e tenere a portata di mano 
un catino con sublimato all' 1/1000, per disin¬ 
fettarsi bene le mani dopo aver toccato il ma¬ 
lato e quando lascia l'assistenza. Nel vaso da 
notte e nella « padella », mettere del cresolo 
saponato od un disinfettante analogo oppure 
della calce o del cloruro di calce (mai subli¬ 
mato!), con cui sf lasciano in contatto per un 
certo tempo le deiezioni prima di versarle nella 
latrina. Tenere in vicinanza del letto un ma¬ 
stello con una soluzione di cresolo saponaio al 
2-3 %, in cui si immergono le biancherie ap¬ 
pena tolte dal letto del malato, lasciandovele 
per qualche ora. In un altro recipiente (che 
può essere anche una pentola) si tiene una so¬ 
luzione di soda al 2 %, in cui si mettono sto¬ 
viglie, posate e bicchieri, che si fanno poi 
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bollire per mezz’ora. Grande pulizia del ma¬ 
lato, specialmente delle mani, della bocca, del¬ 
la regione anale. 

La profilassi vaccinica è obbligatoria per 
certe categorie (personale di assistenza ospeda¬ 
liera, addetti agli impianti idrici, alle disin¬ 
fezioni, ecc.) e può essere applicata, in certe 

condizioni, alle collettività. 

Le statistiche militari registrano notevoli suc¬ 
cessi con l’uso del vaccino introdotto per Aia 
sottocutanea, col quale però si deve andar cau¬ 
ti in caso di individui anziani, tarati, per le 
forti reazioni che può dare. C. Hegler ( Prak - 
tikum dter wióhtigsten Infektionskrankheiten, 

G. Thieme, Leipzig, 1934) cita, a proposito 
dell’efficacia del vaccino, l’esperienza perso¬ 
nale di essersi ammalato di una tifoide di me¬ 
dia gravezza, 3' mesi dopo 1 iniezione di vac¬ 
cino ripetuta 4 volte. 

Di efficacia indubbiamente minore è il vac¬ 
cino per via orale, con cui però Tron ottenne 
buoni risultati; H. Ruge (C. Blatt f. Bakt ., 
luglio 1934) asserisce che le agglutinine rag¬ 
giungono rapidamente un titolo abbastanza 
elevato, che dopo 10 mesi è ancora di 1/460; 
altri però sono assai scettici al riguardo. Uti¬ 
lizzate sono anche le vie percutanea ed endo- 
nasale, che determinano un rapido assorbi¬ 
mento. 

* * * 

Nella terapia , è definitivamente tramontato 
l’uso del calomelano a forte dose iniziale dato 
con l’intento di « troncare » l’infezione ed 
i così detti disinfettanti intestinali (salol, ben- 
zonaftol e simili) che, se pure non hanno l’ef¬ 
fetto che loro si attribuisce di favorire le 
emorragie, sono per lo meno inutili. Attual¬ 
mente la moda è per l’urotropina o l elmitolo, 
altrettanto inutili e capaci eli determinare 
ematurie. L’urotropina per iniezioni endove¬ 
nose è consigliabile nella complicazione di 
colecistite. 

Grandi speranze si sono rivolte alla terapia 
specifica , ma i risultati ottenuti sono ben lun¬ 
gi dall’essere univoci e, come dice G. Pelle¬ 
grini (XL Congresso di Medicina interna, L. 
Pozzi ed., Roma, 1934), la grande quantità 
di casi con risultati negativi dimostra la glan¬ 
de complessità del meccanismo di azione e la 
necessità dell’intervento di particolari condi¬ 
zioni fisiopatologiche. I vari tipi di vaccini 
non mostrano differenze sensibili di azione. 
Nel caso che si vogliano applicare, sarà bene 
di usarli alFinizio, andando molto cauti per 
la via endovenosa ed evitandoli quando esi¬ 
stano lesioni di organi importanti. 

Tuttora controversa è la iproteinoterapia 
aspecifica: iniezioni di latte, di nucleine, di 
germi diversi, come colera, piocianeo, stomo- 
sine, ecc.), che ad ogni modo può essere ten¬ 
tata. 

Sono state attuate altre terapie generali: 

1) il neosalvarsan a dosi successive di 0,15; 
0,15; 0,30; 0,45; 0,60, a .2-3 giorni d'inter¬ 


vallo. Nei casi favorevoli, dopo la dose di 
0,45, La temperatura scende bruscamente a 
37°,8 e non risale; migliorano contempora¬ 
neamente i sintomi; 

2) il salicilato di sodio a dosi di g_ l-l r 2 r 
5 volte al giorno; 

3) l'insulina: 3 unità, 3 volte al giorno, 
aumentando fino a 10 unità, somministrando 
contemporaneamente succhi di frutta, latte, 
eventualmente introdotti con la sonda; ritorna 
rapidamente l'appetito ed il sensorio si fa mi¬ 
gliore. 

In complesso, la terapia deve badare soprat¬ 
tutto all’assistenza del malato, alla idroterapia 
ed alla nutrizione. Sempre largamente usato è 
il bagno, sia quello progressivamente raffred¬ 
dato da 35° a 25°, sia direttamente a 20*-24°. 

Nell’impossibilità di farlo, gli impacchi freddi 
col lenzuolo bagnalo sono assai utili. La ve¬ 
scica di ghiaccio mantenuta sulla testa e sul¬ 
l’addome contribuirà ad abbassare la tempe¬ 
ratura. Gli antitermici chimici, tanto in voga 
un tempo, sono definitivamente tramontali. 

Un cambiamento notevole nelle direttive ha 
subito da vari anni la dieta del tifoso , che un 
tempo era assoluta e limitata all ingestione di 
sola acqua o tutt’al più di un po di latte. 
Murri e la sua scuola, però, hanno combat¬ 
tuto sempre il feticismo per il latte e < once- 
duto sempre ai fifosi una dieta abbastanza 
ricca. Questa, dopo che gli americani (S.U.A.) 
hanno dimostrato l’utilità di un apporto note¬ 
vole di calorie, è venuta in onore anche da noi. 
Non più soltanto un po’ di latte, ma panna, 
uova, burro, riso, patate, spinaci ed altre ver¬ 
dure passate, pappe di avena, succhi di frutta, 
di carne, gelatina, non escludendo qualche bi¬ 
scotto se il malato lo desidera. Naturalmente 
anche questa dieta deve essere concessa secon¬ 
do i casi, non insistendovi molto col malato in 
stato tossiemico, nauseoso o con deficienti fun¬ 
zioni digestive; molto utili sono, in quest ul¬ 
timo caso, le farine maltate quali si usano nel¬ 
l’alimentazione infantile; 1 uso dell insulina 
può risvegliare il desiderio di prendete qua ¬ 
che po’ di cibo. Nella dieta è bene evitare la 
monotonia (secondando quindi più che e pos¬ 
sibile i gusti del malato) e la carenza in vita¬ 
mine. . 

Fra i disturbi e le complicazioni piu fre¬ 
quenti, accenno: 

1) al meteorismo , in cui si sospenderà il 
latte e si applicherà la vescica di ghiaccio od 
i fomenti di trementina all’addome; 

2) al collasso : oltre agli eccitanti generali 
(etere, caffeina, olio canforato, adrenalina), le 
iniezioni endovenose di siero salato (500 cmc.) 
e la strofantina (preferibilmente per via endo¬ 
venosa a dosi di ^4 mg.) che da qualcuno e 
usata sistematicamente per impedire la com¬ 
parsa del collasso; 

3) al Vemorragia intestinale, in cui si use¬ 
ranno: vescica di ghiaccio sull’addome, riposo 
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assoluto, sospensione dell’alimentazione, lat¬ 
tato di calcio (60 cg. 3 volte al giorno), inie¬ 
zione di siero, trasfusione di sangue. 

La sorveglianza del malato, sagace, oculata 
e continua, permetterà di ovviare ad ogni in¬ 
conveniente fin dall’inizio e di arrivare così 
in buone condizioni allo stadio in cui le difese 
naturali dell’organismo prenderanno il soprav¬ 
vento ed inizieranno il processo di guarigione. 

Azeglio Filippini. 


SUNTI E RASSEGNE 

ORGANI ENDOCRINI. 

Disordini ipofisari nell’infanzia. 

(H. Gardnier-Hill. The Praetitioner , apri¬ 
le 1936). 

I disordini del funzionamento ipofisario nel- 
l'infanzia si ripercuotono sullo sviluppo so¬ 
matico, su quello sessuale e sul metabolismo. 
Ancora, purtroppo, non abbiamo trovato una 
rispondenza sicura tra modificazioni istologi¬ 
che e modificazioni biochimiche. 

Sembra quasi’ certo soltanto che l’ormone 
dell’accrescimento sia prodotto dalle cellule 
eosinofilie del lobo anteriore; pochissimo si sa 
della sede di produzione del resto. Si sospetta 
che le cellule basofile producano l’ormone go¬ 
nadotropo, che ha la funzione di sviluppare 
gli organi genitali. Sembra probabile che le 
funzioni del lobo anteriore non siano limitate 
al sesso e all’accrescimento e che esso abbia 
ormoni lisoiropi e adenotropi ed abbia influen¬ 
za diabetogena. 

Nell’infanzia sono stati descritti stati di ipo 
e di i’perpituilarismo. Gli stati ipopituitarici 
sono più noti. 

II fatto più caratteristico dell ipopituitarismo 
preadolescente è ii diletto di crescita; c’è an¬ 
che infantilismo sessuale, ma esso è difficil¬ 
mente evidente data l’età, e si riconosce per 
lo più soltanto più tardi per la mancata pu¬ 
bertà. 

È meno noto l iperpituilarismo preadole- 
scenle, che è dato da crescita eccessiva con 
obesità. 

Ci sono due forme di ipopituitarismo: la 
malattia di Simmonds, in cui c’è distruzione 
del lobo anteriore dell’ipofisi da necrosi ische¬ 
mia e la malattia di Frohlich, dovuta a com¬ 
pressione della ghiandola da tumore paraipo- 
fisario. In tutt’e due si ha infantilismo, men¬ 
tre diverso è il disturbo del metabolismo aven¬ 
dosi obesità nel Frohlich e cachessia del Sim- 
monds. Però è bene ricordare che anche in 
casi di tumori paraipofìsari si può avere ca¬ 
chessia. 

Le deficienze di sviluppo sono presenti in 
tutte le forme di ipopituitarismo e possono 
andare dal ritardo fino all’arresto dello svilup¬ 


po. Inolile nello sviluppo scheletrico si ha ri¬ 
tardo nell’ossificazione dei centri di ossifica¬ 
zione. 

I sintomi di vicinanza sono la cefalea, l’e¬ 
dema papillare, i disturbi della vista, e a volte 
anche i disturbi piramidali per compressione 
dei peduncoli cerebrali. 

In tutti i tipi di ipopituitarismo le facoltà 
mentali sono normali (e questo è un elemento 
di distinzione coll ipotiroidismo). 

Per quanto riguarda le modificazioni sche¬ 
letriche, bisogna distinguerle da quelle del ra¬ 
chitismo. 

Importante a conoscersi è anche la basofìlia 
ipofìsaria che Cushing attribuisce ad un ade¬ 
noma delle cellule basofile del lobo anteriore 
e che è una sindrome poliglandolare. Sono 
stati descritti casi di adenoma surrenale colla 
stessa sintomatologia, e sono stati’ pure de¬ 
scritti casi di m. di Cushing con alterazioni 
surrenali (iperplasia corticale) oltre alla baso¬ 
ffia ipofìsaria. 

Nella basofìlia ipofìsaria si ha sviluppo pre¬ 
coce dei caratteri sessuali secondari dei bam¬ 
bini, mentre negli adulti si ha atrofìa dei te¬ 
sticoli o delle ovaie. Inoltre si ha obesità limi¬ 
tata alla faccia, al collo e al tronco, ipertricosi 
del tronco, della faccia e degli arti, secchezza 
della pelle, glicosuria e iperglicemia, senza di¬ 
sturbi’ sellali. R. Lusena. 


Ipertensione arteriosa per 
dnle endocrine. 


n 


anente e glan 


(P. Halbon e 11. P. Rlotz. Presse Medicale, 

8 giugno 1935). 

L ipertensione arteriosa permanente da 
qualcuno è stala attribuita a disordini endo¬ 
crini ben determinati, anzi è stato affermato 
che essa è sempre provocata da una disfunzio¬ 
ne delie glàndole a secrezione interna. Al ri¬ 
guardo bisogna fare delle precisazioni. 

La teoria surrenale è sorta dalle esperienze 
di Josuè il quale iniettando nelle vene di un 
coniglio l’adrenalina a parecchie riprese, con¬ 
statò la comparsa di un aleroma arterioso ge¬ 
neralizzato. Successivamente Vaquez, Auber- 
tin e Ambard, Ménétrier e Bloch ritennero di 
darne la prova clinica con casi d’ipertensione 
accompagnati da iperplasia surrenale. Altri 
esperimenti furono fatti ancora, altri casi cli¬ 
nici furono pubblicati per confermare l’origi¬ 
ne surrenale dell ipertensione. Ma, a parte 
l’eccezionaiità di tali fatti, è da rilevare che 
il decorso clinico dell 'ipertensione comune 
non sempre è analogo a quello legato ai sur- 
renalomi. 

L’ipertensione degli ipei tiroidei consiste 
quasi sempre in un’elevazione della massima, 
mentre nell’ipertensione essenziale il fatto più 
costante e caratteristico è l’aumento della mi¬ 
nima. 

Durante la menopausa sono molto frequen- 
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li lo ipertensioni apparentemente do\ute alla 
scomparsa della funzione dell'ovaio e dell'ipo¬ 
fisi. La circostanza che a seguito dell’ova- 
riectomia suole comparire l'ipertensione ana¬ 
loga a quella della menopausa, darebbe ra¬ 
gione all’origine endocrina della condizione. 
Ma conviene comunque tener presente che 
l'età del climaterio è proprio quella nella 
quale suole verificarsi l’ipertensione. 

Cushing ed Eskil Kylin hanno sostenuto la 
teoria ipofisaria dell’ipertensione in base ai 
seguenti fatti: elevazione della pressione ne¬ 
gli adenomi basofili preipofisari; influenza 
ipertensiva degli estratti d’ipofisi; ipotensione 
arteriosa con sindrome umorale contraria a 
quella degli ipertesi (ipoglicemia, ipourice¬ 
mia, riduzione del metabolismo basale) nei 
casi di distruzione dell’ipofisi. 

Le discordanze su i dati finora rilevati in 
merito all’origine endocrina dell’ipertensione 
hanno indotto gli AA. a studiare nuovamente 
il problema con la minuta osservazione di 
19 casi d’ipertensione. 

Dal punto di n ista clinico gli ipertesi esa¬ 
minati si dividono in due gruppi: 1° Alcuni 
sembrano esenti da qualsiasi disordine endo¬ 
crino. Su 19 malati 5 erano di questo tipo. 
Si trattava di due morbi di Hodgson, un’aor¬ 
tite sifilitica, due insufficienze ventricolari si¬ 
nistre; 2° Gli ipertesi presentavano netti di¬ 
sturbi endocrini. 

Gli ipertesi con disturbi delle glandule in¬ 
terne si dividono a loro volta in due gruppi. 

In alcuni l'ipertensione sembra indiscutibil¬ 
mente legata ad uno stato glandulare deficita¬ 
rio. Sui 19 ipertesi si trovavano tre malati di 
questo tipo. Nel primo si trattava di una gio¬ 
vane donna con disturbi della funzione tiroi¬ 
dea, ovarica ed ipofisaria (edemi menstruali, 
acrocianosi, geloni flittenulari); un trattamento 
pluriglandolare fece scomparire l’ipertensione. 
Nel secondo caso si trattava di un giovane di 20 
anni con insufficienza genitale, tendente al- 
lobesilà. Un trattamento orchi to-timico pro¬ 
dusse un netto miglioramento. Nel terzo caso 
si trattava di una donna di 40 anni, che in 
seguito ad un isterectomia subita all’età di 
32 anni ebbe tendenza all'obesità con tenden¬ 
za all’edema ed alTipertrofìa delle mani e dei 
piedi; la radiografìa della sella turcica, Tesa¬ 
rne oculare, Tinterferometria sembrano affer¬ 
mare l’esistenza di un iperfunzionamento del¬ 
l’ipofisi': il trattamento radioterapico di que¬ 
sta gianduia associato ad iniezioni pluriglan- 
dulari provocò un sensibile abbassamento 
della pressione. 

In altri tre malati l’influenza determinante 
della disfunzione endocrina era verisimile ma 
non chiara. Nel primo caso si trattava di una 
donna che all’epoca della menopausa soffriva 
ipertensione arteriosa a tipo parossistico; l'e¬ 
same radiologico dimostra un leggero sca¬ 
vamento della fossa turcica e l’esame interfe- 


rometrico una lieve deficienza ipofisaria: ma 
la radioterapia e Topoterapia non dettero ri¬ 
sultati convincenti. La seconda donna ebbe 
anche essa alla menopausa grave ipertensione 
parossistica con insufficienza del ventricolo 
sinistro, la surrenalectomia non produsse al¬ 
cun miglioramento; all’autopsia si rilevarono 
segni istologici indiscutibili di ipe lattivi tà 
ipofisaria. Nel terzo caso si trattava di una 
donna di 42 anni che in seguito alla radiote¬ 
rapia rii un fibroma ebbe una ipertensione 
parossistica con sintomi di ipertiroidismo. 

Negli altri 8 casi quantunque fossero clini¬ 
camente dimostrabili disturbi endocrini com¬ 
plessi non si possono trarre deduzioni sicure 
trattandosi d’indi'vidui presso che cinquan¬ 
tenni, di étà nella quale l’ipertensione è abi¬ 
tuale. Vien fallo quindi di domandarsi se tra 
lo stalo endocrino e l'ipertensione c’è solo 
una coincidenza fra i due fenomeni che pos¬ 
sono essere sotto la dipendenza di una sola 
causa fisiologica. 

In conclusione dal punto di vista clinico 
l'ipertensione s incontra frequentemente nei 
disendocrini, sopra tutto nella donna. Piara- 
mente l'ipertensione è indiscutibilmente sotto 
la dipendenza dello stalo glandulare (3' casi). 
Talora questo rapporto è soltanto verisimile 
(3 casi). Per lo più l'ipertensione sopravviene 
in tali malati a l’età nella quale l'ipertensione 
è abituale, il che rende l'interpretazione del¬ 
l’interdipendenza fra i due fatti molto dif¬ 
ficile. 

L’esame inlerferomelrico non ha dimostra¬ 
lo in nessuno degli ipertesi un equilibrio en¬ 
docrino perfetto, anzi in tutti rivelò la disfun¬ 
zione di una o parecchie glandule, sopra tutto 
della surrenale e dell'ipofisi. Ma questi dati 
se danno qualche apporto alle concezioni teo¬ 
riche sulla funzione ipertensiva di queste 
glandole, non sono per altro conclusivi. 

Allo stato dei fatti solo la prova del trat¬ 
tamento può dare qualche elemento probativo 
sulla natura endocrina d una ipertensione ar¬ 
teriosa. Ma anche al riguardo bisogna fare 
qualche riserva, perchè il miglioramento te¬ 
rapeutico può essere la risultante di parecchi 
fattori e non soltanto l’effetto diretto del me¬ 
dicamento adoperato. Dr. 

Sulla terapia cou ormoni genitali femmi¬ 
nili. 

fC. Kauima.nn. Deutsche Mediz. Woch ., 31* 

maggio 1935;. 

L A. crede opportuno, prima di parlare del¬ 
l’uso terapeutico, di fare una breve sintesi 
delle funzioni fisiologiche dei due ormoni ses¬ 
suali femminili e cioè dell’ormone follicolare 
e delTormone del corpo luteo. Questi due or¬ 
moni sono in sostanza gli unici necessari alla 
ricostituzione della mucosa uterina ed alla sua 
trasformazione. L'ormone follicolare agisce 
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sullo sviluppo dei genitali e sul loro turgore, 
specialmente per quanto riguarda l’endome- 
trio. L’ormone del corpo luteo invece è devo¬ 
luto alle trasformazioni della mucosa uterina 
e quindi alla preparazione ed al mantenimen¬ 
to della gravidanza. 

Le alterazioni della normale produzione di 
ormoni sessuali possono manifestarsi' sui ge¬ 
nitali in due particolari forme: nella defi¬ 
cienza dell ormone follicolare con un difetto¬ 
so sviluppo dei genitali, difettoso turgore e 
mancanza di sviluppo della mucosa, da cui 
amenorrea : nei casi' invece di insufficiente 
produzione di ormoni del corpo luteo e di una 
persistente produzione di ormone follicolare, 
iperproliferazione della mucosa e quindi emor¬ 
ragie genitali irregolari. Le alterazioni della 
produzione degli ormoni follicolari si mani¬ 
festano anche contemporaneamente in varia 
maniera sullo organismo tutto, con segni che 
saranno in seguito descritti. 

Due altri fatti sono da considerare come 
importanti dal punto di vista terapeutico: 
1) che l’ormone follicolare e l’ormone del 
corpo luteo perchè raggiungano un effet¬ 
to debbono essere somministrati in dosi per 
così dire, fisiologiche; 2) che queste dosi sono 
mollo più alte di quello che comunemente si 
pensa. 

I quadri morbósi che sono curabili con 
gii ormoni ovarici sono così suddivisili : 1) a- 
menorrea : a) primaria; b) secondaria; 2) feno¬ 
meni generali di deficienza ovalica; 3) emor- 
lagie di origine ormonica. 

Amenorrea primaria. Si tratta qui di donne 
nelle quali, in seguilo ad una deficienza to¬ 
tale degli ormoni follicolari, non si è mai 
avuto una mestruazione. In tali casi si trova, 
come segni concomitanti della insufficienza 
ormonica una ipoplasia genitale di vario grado. 
In tali casi una terapia anche prolungata ed 
intensa con ormoni ovarici solo raramente 
porta a risultali evidenti e cioè al ristabilirsi 
delle mestruazioni: si. tratta infatti di casi nei 
quali la deficienza del sistema endocrino è 
congenita e che quindi sono difficilmente mo¬ 
dificabili con la terapia sostitutiva. 

Amenorrea secondaria. Si tratta per lo più di 
donne in piena età sessuale, nelle quali l'ame- 
norrea c intervenuta dopo un periodo più o 
meno lungo, in cui si sono avute mestrua¬ 
zioni in maniera irregolare, per esempio con 
pause di tre o più mesi, oppure anche dopo 
un primo periodo di mestruazioni' del tutto 
regolai'. .Molto spesso tali insufficienze ovari- 
che sono espressione della malattia di un 
qualche organo, malattia che bisogna accura¬ 
tamente ricercare prima di attuare la terapia 
ovario'*, la quale risponde solo nei casi nei 
quali l’esame obiettivo generale è stato com¬ 
pletamente negativo. Da ricercare specialmen¬ 
te sono le lesioni apicali polmonari e l’infe¬ 
zione luetica. Certo, negli stati amenorroici 


datanti da lungo tempo è difficile ottenere 
una completa guarigione con il ripristino nor¬ 
male del ciclo mestruale. La cura deve essere 
in questi casi praticata intensamente e cioè 
aer alcune settimane 50.00U M. E. di follico- 
ina bisettimanali, intervallate da 10 giorni di 
riposo. 

Fenomeni di insufficienza ovarica. Si pre¬ 
sentano con una certa gravità nelle donne ca¬ 
strate ed in quelle che hanno raggiunto il 
climaterio, ma si possono manifestare anche 
nelle donne più giovani, con ipo od oligome- 
norrea. Esistono in commercio una quantità 
di arodotti destinali 1 a combattere tali di¬ 
sturbi, ma in molti casi essi sono inefficaci. 
L’A. ha potuto notare la scomparsa di tali di¬ 
sturbi in tutti i casi curati solo con sufficienti 
dosi di ormone follicolare. L’effetto di tale 
cura su questi disturbi si può dire che abbia 
qualche cosa di specifico. TI dosaggio in tali 
casi è individuale: mentre in alcune donne 
sono necessarie dosi alte a lungo somministra¬ 
te, in altre sono sufficienti le piccole dosi. Im¬ 
portali te è la lenta diminuzione delle dosi alla 
fine della cura, in maniera che l’organismo si 
abitui alla mancanza deET’ormone artificial¬ 
mente somministrato. È interessante notare che 
fa. considera come manifestazione della in¬ 
sufficienza degli ormoni ovarici, almeno in 
alcuni casi, le ulcerazioni e le irritazioni, le 
escrescenze papillomalose talvolta ulcerate 
della vulva, il fluòr vaginale. Egli avrebbe ot¬ 
tenuto la completa guarigione di tali disturbi 
appunto con la terapia ormonica follicolare. 

Emorragie ormoniche. Tome substrato ana¬ 
tomico si trova nella maggioranza dei casi di 
pura emorragia ormonica, il quadro della iper- 
plasia cistico-ghiandolare dello endometrio. 
Tale alterazione della mucosa uterina ricono¬ 
sce la sua origine in una esagerata produzione 
di ormone follicolare, tanto che può essere 
ottenuta sperimentalmente mediante l iperdo- 
saggio di ormone follicolare nella donna ca¬ 
strata. È appunto tale iperplasia cistico-ghian¬ 
dolare dell endometrio il substrato analomico 
delle cosidette emorragie giovanili, così come 
delle emorragie ormonali preclimateriche. È 
da pensare che, per l’esagerata produzione di 
ormone ovarico venga ad aversi una insuffi¬ 
cienza deìLormone del corpo luteo. L’azione 
dell’ormone del corpo luteo dovrebbe espli¬ 
carsi sull’endometrio proliferato o iperprolife- 
rato, trasformandolo nella fase di secrezione, 
iri mode da provocare il ristabilirsi di una 
vera e propria mestruazione. L’A. è riuscito, 
mediante una intensa cura con ormone luteo 
ad arrestare le più persistenti emorragie. 

Concludendo LA. cerca di spiegare le ra¬ 
gioni per cui in questi ultimi anni la tera¬ 
pia con ormoni ovarici ha subito un certo di¬ 
scredito. Ciò è dovuto al fatto, sempre secon¬ 
do LA., che tale terapia è stata finora appli¬ 
cata senza criterio, ed è risultata bene spesso 
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più dannosa che utile. Conoscendo meglio i 
limiti e le indicazioni di essa anche il medico 
pratico potrà ottenere successi terapeutici ve¬ 
ramente brillanti. G. La Cava. 


MISCELLANEA. 


Fattori etiologici ed anatoino-patologici 
nella policitemia vera. 


(P. Reznikoff, N. Chandlerfoot e . 1 . U. Bet- 
len. The Amene. Journ. of thè Medie. 
Sciences , giugno 1935). 


Il problema palogenetico della policitemia 
vera è ancora in discussione. Il fatto che nella 
Clinica ematologica dell'ospedale di New York 
la maggior parte dei malati di policitemia vera 
è rappresentata da ebrei fa pensare ad un rap¬ 
porto fra policitemia e tromboangioite oblite¬ 
rante, tanto più che parecchi malati presenta¬ 
vano le due alterazioni contemporaneamente. 
Gli AA. studiarono da questo punto di vista i 
casi di policitemia vera osservati in sei ospeda¬ 
li di New York. 

Su 134 casi di policitemia vera il 48 % era 
rappresentato da ebrei dell Europa orientale. 
Un’inchiesta fatta nell’Europa orientale ha da¬ 
to indicazioni probative solo per la Lituania: 
su 4 casi di policitemia 2 erano in ebrei. 

Gli AA. studiarono il midollo osseo di 5 ca¬ 
si di policitemia vera, di 2 di policitemia se¬ 
condaria e numerosi altri malati (di agranulo- 
citosi, malattie cardiache, nefrite, senilità, ma¬ 
laria, polmonite, leucosi). In tutti i casi di 
policitemia vera c’era aumento di spessore del¬ 
le pareli capillari e in alcuni c’era fibrosi inar¬ 
cata subintimale ed avventiziale dei capillari 
subarteriolari, delle arteriole e delle arterie. 
Queste alterazioni fanno pensare che la polici¬ 
temia possa essere un fenomeno compensato- 
rio a volle anche eccessivo all’anossiemia del 
midollo osseo. R. Lesena. 


Miastenia grave: effetti del trattamento 
con estratto pituitario anteriore. 

(H. E. Simon. The Journal oj Am. Med. Ass., 

8 giugno 1935). 

La miastenia grave è una rara malattia ca¬ 
ratterizzata da eccessiva stancabilità dei mu¬ 
scoli, specialmente accentuata in alcuni grup¬ 
pi muscolari caratteristici. 1 muscoli oculari 
sono in genere quelli in primo luogo coinvolti 
e vi è ptosi uni- o bilaterale delle palpebre, di¬ 
plopia, talvolta strabismo e talvolta ancora fis¬ 
sità del globo oculare, il che rende spesso ne¬ 
cessario per il paziente volgere il corpo invece 
che gli occhi soltanto nella visione degli og¬ 
getti laterali. I muscoli della masticazione e 
della deglutizione sono spesso coinvolti preco¬ 
cemente. La voce si indebolisce rapidamente, i 
tratti mimici si fanno stirati e ne risulta una 
maschera caratteristica. Nei casi j iù gravi vi 


sono attacchi di respiro frequente, specialmen¬ 
te quando sono presi i muscoli respiratori ac¬ 
cessori o il diaframma. Il coinvolgimento nel 
processo morboso dei muscoli del tronco e de¬ 
gli arti superiori ed inferiori può condurre a 
tale debolezza, che il malato non può nemmeno 
rivoltarsi nel letto. 

L’insorgere della miastenia grave è di solito 
graduale ed il decorso progressivo per un pe¬ 
riodo da pochi a venti e più anni. Le remis¬ 
sioni sono così frequenti che sono considerate- 
come una parte della malattia, specialmente 
nei casi più lievi e più prolungati. Più rara¬ 
mente l’inizio può essere acuto ed il decorso 
rapido, con esito in morte nel corso di poche 
settimane. Nei casi non trattati la prognosi è 
grave e la morte sopravviene per soffocazione, 
inanizione o complicazioni secondarie. 

Alterazioni anatomo-patologiche costanti o 
significative non sono mai state riscontrate al¬ 
l’autopsia. Fino al 1930 nessun trattamento di 
reale valore era stato tentato; si era ricono¬ 
sciuta la importanza del riposo e la necessità 
di mantenere con ogni mezzo la nutrizione. 
Arsenico, estratto tiroideo, stricnina, calcio,, 
torio, paratiroidi e roentgenterapia, tutto era 
stato tentato con risultati indifferenti. 

Negli ultimi quattro anni due importanti sco¬ 
perte furono fatte nel campo della terapia del¬ 
la miastenia gravis. 

Nei 1930 Harriet Edgeworth riportò gli ef¬ 
fetti benefici di larghe dosi di efedrina nel suo 
caso personale di miasthenia gravis: con tale 
cura si ha spesso un pronto alleviamento dei 
sintomi, ma tale risultato non è costante, e 
dosi eccessive della sostanza possono anche ag¬ 
gravare la debolezza e produrre intensa nei- 

vosità. 

Nel 1932 Remen in Germania e Boothhv m 
America riportarono i benefìci effetti ottenuti 
nella cura di tale malattia, dalla sommimelia- 
zione di acido aminoacetico (glieina o glico- 
colla) che è il più semplice della serie degli 
aminoacidi ed è presente nella gelatina. Que¬ 
sto tentativo terapeutico era giustificato dal la¬ 
voro di Milhorat (e collaboratori), il quale per 
primo aveva notato che nella distrofia musco¬ 
lare progressiva il metabolismo della cieatina 
era disturbato, e dall’osservazione che di tutti 
gli aminoacidi, l'acido aminoacetico pioduce 
il più grande aumento della escrezione di crea¬ 
tina nelle urine. I risultati della terapia con 
acido aminoacetico sono stati veramente inco¬ 
raggianti, pur non essendo, in alcuni casi, com¬ 
pletamente soddisfacenti. _ 

Appunto per ricercare una terapia più effi¬ 
cace e più rispondente anche nei casi gravi, 
l’A. ha tentato l'iniezione sottocutanea di 
estratto pituitario anteriore in due casi di mia¬ 
stenia grave, e dice di averne avuto risultati 
veramente eccellenti. 

Il numero di casi studiati è troppo piccolo 
ed il periodo di tempo durante il quale esse 
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sono siali osservali è troppo breve per permei - 
lere delle conclusioni generali, ma ciò non 
oslanle questi due primi risultati possono dir¬ 
si veramente incoraggianti. 

In ambedue i casi, che >i erano dimostrali 
resistenti ai sopracennali metodi di cura, si 
praticò giornalmente una iniezione sottocutanea 
di 1 cc. di estratto pituitario anteriore: il mi¬ 
glioramento si potè notare sin dai primi gior¬ 
ni ed in pochi giorni si notò completa scom¬ 
parsa dei sintomi : interrotta la cura si ebbe 
ricaduta e quindi di nuovo miglioramento e 
scomparsa della sintomatologia dopo ripresa la 
cura. 

Siccome nessun altro trattamento fu usato, 
sembra giustificato l’ammettere clic tale me¬ 
todo di cura ha avuto un marcalo effetto be¬ 
nefico su tutte le manifestazioni cliniche della 
miastenia grave almeno in quesli due casi. Nel 
primo caso anzi fu possibile interrompere la 
cura dopo quattro mesi e mezzo senza che i 
sintomi della malattia si ripresentassero. 

È impossibile stabilire se ciò fosse dovuto 
alla fortuita coincidenza di un periodo di 
remissione oppure se la remissione era stala 
indotta dal trattamento. Nel secondo caso è 
stato necessario continuare la cura e durante 
i mesi freddi aumentare la frequenza delle inie¬ 
zioni in modo, da ottenere che il paziente stes¬ 
se clinicamente bene. In nessuno dei due casi 
si sono potuti osservare effetti dannosi, nè lo¬ 
cali nè generali, in seguito alla cura praticala. 

La somministrazione orale dell'estratto sa¬ 
rebbe forse preferibile al suo uso ipodermico, 
se fosse provato che essa è per tale via ugual¬ 
mente efficace. È ciò che LA. studierà nei casi 
che si presenteranno ulteriormente alla sua os¬ 
servazióne. G. La Cava. 


La vaccinoterapia per via endovenosa delle 
brncellosi. 

<F, Vannucci. Giani, di Clin. Med., 10 giu¬ 
gno 1935). 

L’A. ha trattato otto casi di brucellosi con 
vaccino per via endovenosa ottenendo in tutti 
una guarigione rapida.e definitiva. 

Per quanto riguarda il dosaggio del vacci¬ 
no si è attenuto allo schema indicato dagli 
altri AA. e in ispecial modo a quello indicato 
da De Guglielmo: iniezione iniziale di picco¬ 
le quantità di germi per saggiare la tolleran¬ 
za del paziente; iniezioni successive, interval¬ 
lale di -1-6 giorni, a dosi crescenti per otte¬ 
nere quella reazione generale e termica così 
strettamente legata ai risultati della cura; 
proseguimento della cura anche dopo la ca¬ 
duta della febbre, per assicurare la guarigio¬ 
ne e impedire le recidive. Ha usato poi a pre¬ 
ferenza il vaccino preparato con germi iso¬ 
lati dal paziente avendo avuto fin dalle prime 
■osservazioni l’impressione che le reazioni ter¬ 
miche cosidelle efficaci fossero raggiunte con 


dosi minori di aulovaccini, rispetto ai vaccini 
del commercio. 

In alcuni casi LA. ha osservato un feno¬ 
meno notato per primo da Bianchi, e cioè che 
la curva termica già in fase di discesa, su¬ 
bisce un nuovo innalzamento che in alcuni 
casi può raggiungere 1 acme precedente; se¬ 
condo le' osservazioni di Sorge questo com¬ 
portamento corrisj io n de re bbe ai casi più te¬ 
naci, cosa che LA. non ha potuto confermare. 

La guarigione, ottenuta in tutti i casi, è 
stata controllala per parécchi mesi successivi 
al trattamento. In genere lo sfebbra mento e 
la repressione degli altri sintomi, si è veri¬ 
ficala dopo la seconda o la terza iniezione, 
pur essendo sialo proseguilo il trattamento a 
scopo precauzionale. 

L’efiicacia della vaccinoterapia endovenosa 
è stata nei casi dell’A. costante, senza limi¬ 
tazioni nè per il momento dell’applicazione, 
essendo stati trattati tanto casi iniziali che a 
lungo decorso, nè per la gravità della infe¬ 
zione uè infine per le condizioni più o meno 
debilitate degli infermi. 

C. Toscano. 

La terapia cacodilica ad alte dosi nella 
malaria acuta e cronica. 

(L. Tinelli. Rivista di M alari oloyia, 1935, 

fase. II). 

L’arsenico è stato usato da molto tempo nel¬ 
la cura della malaria, unito o intercalato col 
chinino, e da alcuni fu anche considerato co¬ 
me rimedio specifico di detta malattia. 

Ricerche più accurate dimostrarono che con¬ 
tro la malaria non hanno efficacia alcuni pre¬ 
parali arsenicali (arsenal, metarsile, atoxil), 
mentre lo stovarsolo agisce contro il plasmo¬ 
dio della benigna, ma non contro quello della 
quartana e della maligna nè per la prevenzio¬ 
ne delle recidive. Gli arsenobenzoli distruggo¬ 
no gli schizoidi, ma non i gametociti e sono 
utili nelle forme croniche più che nelle acute. 

L’uso del cacodilato di sodio ad alle dosi 
nella cura della malaria si deve al Ravaut che 
l’adoperò nel 1917 ed ha trovato dei sosteni¬ 
tori in Marechal, Ulmann-Aposlolon e G. Apo- 
stolon. Il cacodilato ad alte dosi è, secondo 
questi AA., utile specialmente contro la sple- 
nomegalia malarica. 

Il Pinelli ha sperimentato il cacodilato di 
sodio in una cinquantina di malarici. Nella 
malaria acuta questa sostanza non ha dimo¬ 
strato azione antiparassitaria e gli attacchi 
febbrili si sono ripetuti regolarmente per una 
quindicina di giorni e, allora, furono troncati 
col chinino. In questi malati però, che conti¬ 
nuavano a prendere cacodilato. si è avuto un 
più rapido miglioramento dello stato generale 
e un rapido accrescimento del peso, inoltre au¬ 
mento dei globuli rossi e dei bianchi e rapida 
scomparsa della splenomegalia. 
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Quindi nelle forme acute il solo trattamento 
cacodilico è insufficiente. 

Nei malarici cronici si ebbe un rapido mi¬ 
glioramento dello stalo generale e della crasi 
sanguigna, mentre non si ebbero risultati bril¬ 
lanti nei riguardi della splenomegalia, contro 
la quale è efficace solo se essa è di data recente. 

: R. Lusena. 

Contributo allo studio ematoiogico dei sol- 
focarbonismo professionale. 

(G. Capitolo. Rassegna di Medicina applicata 
al lavoro industriale, aprile 1935). 

Scarse e talora discordi sono ancora le os- 
servazioni einalologicihe sul solfocarbonismo 
industriale. In considerazione di ciò e dato lo 
sviluppo sempre crescente delle industrie che 
usano il C S 2 e l’importanza che ha preso la 
intossicazione professionale sol focarbonica 
dopo la nuova legge sulle malattie professio¬ 
nali, l’A. ha seguito clinicamente venti la\o- 
ialori di fabbriche di seta artificiale intossi¬ 
cali da C S 2 ricoverati presso la R. Clinica del¬ 
le Malattie professionali di Torino eseguendo 
su di essi le seguenti ricerche nel sangue: e- 
momelria, conteggio globuli rossi e valore 
globulare; formula leucocitaria; conteggio 
globuli bianchi; formula di Arneth; conteg¬ 
gio piastrine; velocità di sedimentazione, tem¬ 
po di coagulazione; esame della retrattilità del 
coagulo; tempo di stillicidio; prova del laccio. 

Il solfuro di carbonio oltre che sul sistema 
nervoso e sull'apparato digerente agisce, ma 
più tardivamente, anche sul sangue ed infat¬ 
ti il R. decreto 13 maggio 1929 sulle Assicu¬ 
razioni contro le malattie professionali, elen¬ 
ca fra le manifestazioni indennizzabili dell'in¬ 
tossicazione da C S 2 anche una anemia da sol¬ 
focarbonismo. 

L A. a traverso le sue ricerche ematologiche 
è giunto ad interessanti conclusioni. Per 
quello che riguarda gli esami morfologici, per 
la serie rossa non ha trovato segni di vera 
anemia, per la sede bianca invece lievi ma 
costanti alterazioni consistenti in neutropenia 
con monocitosi e linfocitosi, eosinofilia e for¬ 
mula di Arneth deviata a sinistra. La velocità 
di sedimentazione degli eritrociti è risultata 
normale e solo in qualche caso lievemente di¬ 
minuita. 

Normali risultarono tutte le prove per la 
ricerca della diatesi emorragica. 

Emerge dai risultati delle ricerche dell'A. 
che nel solfocarbonismo professionale le alte¬ 
razioni ematologiche, se data la loro costan¬ 
za possono avere una buona importanza dia¬ 
gnostica, non possono costituire di per sè una 
vera entità morbosa di lesione cioè debiliz- 
zante e indennizzabile e passano in seconda 
linea di fronte alle altre lesioni da C S 2 , spe¬ 
cialmente quelle del sistema nervoso. 

Vicentini. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 


E. Frola. Il puntato epatico nella diagnosi 
delle malattie del fegato, con prefazione del 
prof. A. Pepere. Voi. di pagg. VIII-214. 
Editore L. Pozzi, Roma. Prezzo L. 35. 

Riportiamo la significativa Prefazione scritta dall'IL 
lustre prof. Pepere per questo volume'. 


« Vari motivi dovevano farmi accogliere con 
compiacimento l'invito del Collega ed amico 
Prof. Sen. Pende di presentare questo libro 
del dott. Frola al pubblico medico. Era logico, 
anzitutto, che in un anatomo-patologo trovasse 
favore il riconoscimento della utilità per la 
clinica di fare ancora diretto appello a11 ele¬ 
mento morfopatologico. D’altra parte veniva 
qui indicata la cresciuta importanza e la mag¬ 
giore estensione dell’indagine istologica nel 
vivente, vincendo a mano a mano i pregiudizi 
e le riserve opposti ancora da molti medici 
alla pratica bioptica per presunti pericoli che 
potrebbero derivarne, ed elevandola e valoriz¬ 
zandola quale mezzo diagnostico di prima li¬ 
nea in svariate condizioni morbose: bastereb¬ 
be pertanto il cenno che fa il dott. Frola della 
non rara evenienza di riconoscimenti di le¬ 
sioni viscerali ancora in silenzio clinico — 


e che posso confermare su l’esperienza 
naie di confronti fra prodotti bioptici 


perso- 
di vi¬ 


sceri interni e materiale cadaverico — per da¬ 


re valore a questa pratica come mezzo di dia¬ 


gnosi precoce anche in malattie interne. 


« L’A. non ha inteso di dare, nelle pagine 
che seguono, soltanto una nota di tecnica sul 
puntato epatico: in Clinica è sempre più sen¬ 
tita la necessità di un'esatta valutazione delle 


condizioni anatomo-funzionali del fegato in 
ognuna di quelle sindromi morbose in cui si 
sospetta che esso si trovi direttamente o in 
modo indiretto impegnato: e la considerazio¬ 
ne della insufficienza talora apparsa delle più 


comuni prove d'indagini (semeiologiche, fun¬ 
zionali. radiologiche, ecc.) che si seguono nel¬ 
lo studio clinico di quest’organo, doveva spin¬ 
gere verso metodi di osservazione e di accer¬ 
tamento diretti e immediati, per apprezzamen¬ 


ti che tornassero più utili e sicuri ai fini dia¬ 
gnostici. II dott. Frola facendo larga esperien¬ 
za del metodo in una grande Clinica, appassio¬ 
nandosi, per i Risultati che ne derivavano, a 
questo genere di ricerca, estendendola siste¬ 
maticamente e raffinandola nei dettagli del¬ 


l'osservazione, ha poi voluto esporre in torma 
organica il buon frutto del suo lungo studio 
nelle più diverse contingenze della patologia 
epatica, facendo opportunamente precedere gli 
atteggiamenti cellulari normali dell organo in 
confronto con quelli patologici. 

« Ne è derivato così un piccolo trattato di 


citologia normale e patologica del fegato, con 
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stretto riferiiiiento all’ammalato e che aitra¬ 
verso le varie modificazioni e alterazioni cellu¬ 
lari cerca di guidare con utili insegnamenti, 
sul dato citomorfologico nello studio e nella 
diagnosi delle varie sindromi epatiche primi¬ 
tive e secondarie. Sono passati in rassegna vari 
reperti citologici ricavati dalla puntura del le¬ 
gato nelle diverse affezioni dell’organo (epa- 
tosi, epatiti di varia natura, acute e croniche, 
cirrosi, forme granulomatose, stati itterici, 
processi neoplastici, ecc.) con numerosa casi¬ 
stica e vasto pregevole contributo personale. 
L’originale raffronto eseguilo in più casi fra 
il reperto citomorfopatologico ottenuto col 
puntato e il dato biochimico della funzionalità 
epatica, indagato nello stesso infermo con la 
prova del Bufano della amminoacideinia pro¬ 
vocata, porta il metodo ancora più aderente 
alla Clinica. 

« Una ricca e chiara documentazione icono¬ 
grafica — che sarebbe stata. certamente di 
maggiore e più immediata utilità, per con¬ 
fronti, se riportata in colori piuttosto che in 
microfotografìe: ma sono intuitivi i motivi che 
1 hanno esclusa — dà al lettore un buon qua¬ 
dro delle delicate immagini citologiche, nor¬ 
mali e patologiche, e un sufficiente orienta¬ 
mento per la comprensione delle fini questio¬ 
ni di diagnostica citologica che l’A. passa in 
rassegna. 

« I na considerazione generica non può es¬ 
sere qui taciuta: se la pratica del puntato 
epatico, così come LA. la espone, quando si 
osservino elementari note di tecnica, è di ta¬ 
cile attuazione e senza alcun jiericolo per il 
soggetto indagato, non è allo stesso modo 
agevole per tutti risalire dall’osservazione del 
prodotto ricavato dal puntato fino alla diagno¬ 
si di natura della lesione viscerale e pertanto 
della malattia epatica. TI metodo allestisce per 
lo studio istopatologico gli elementi cellulari 
per buona parte isolati e distaccati dai rappor¬ 
ti reciproci e da quelli col tessuto di sostegno, 
coi vasi sanguigni, canali biliari, ecc.: e se 
esso — astraendo da tutte quelle modalità tec¬ 
niche che attraverso la fissazione, l’induri¬ 
mento, l’inclusione ecc. (che nelle indagini 
istopatologiche moderne vanno eliminandosi) 
modificano profondamente lo stato del deli¬ 
cato complesso cellulare — provvede lo studio 
di un materiale cellulare assai prossimo o iden¬ 
tico a quello naturale, è ben difficile, in molti 
casi, dare un giudizio preciso della natura del¬ 
la malattia epatica su cellule isolate e avulse 
dal loro complesso ambiente organico: alcune 
diagnosi istopatologiche restano controverse 
anche all’osservazione di larghe preparazioni 
istologiche comuni che conservano i naturali 
rapporti di tutti i costituenti in tessuto epatico 
ammalato. Ma va riconosciuto che l’esperienza, 
come se l’è fatta il dott. Frola, in questo ge¬ 


nere di ricerca; potrà dare anche in altre mani 
gli stessi buoni risultati per un orientamento 
spesso necessario fra le difficoltà di una dia¬ 
gnosi clinica, costituendo un richiamo pei* i 
giovani alle questioni di morfologia patologica, 
talora dimenticate o ignorate: e qualora il me¬ 
todo, come merita, uscendo dall’ambiente 
strettamente scientifico, penetri con larga ap¬ 
plicazione nella medicina pratica, un nuo\o 
elemento verrà a cementare quella auspicata 
collaborazione anatomo-clinica, che ha segna¬ 
to in passato le più grandi conquiste della Cli¬ 
nica, e che ha ancora molti compiti in comune 
da assolvere ». 

ìMilano , Giugno 19‘>5-XlIT. 

Alberto Perche. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

\\ issenschaftliche Woohe zu Frankfurt. Erb- 
biologie. Un voi. in-8° di 176 pag., con 75 
fig. 0. Thieme, Leipzig, 1935. Prezzo BM. 10. 

I problemi dell ereditarietà sono oggi di 
grande importanza e di interesse nazionale per 
i tedeschi, che tendono al concetto teoretico 
della « razza pura ». Si comprende quindi che 
essi siano stati largamente trattati alla « Set¬ 
timana scientifica » tenutasi a Francoforte nel¬ 
lo scorso settembre (analoga alle riunioni del¬ 
la nostra « Società per il progresso delle 
scienze »). 

Troviamo qui riuniti gli undici rapporti, con 
le relative discussioni. Alcuni trattano la que¬ 
stione dal punto di vista cellulare (Teoria dei 
cromosomi (Haberer); Teoria generale della 
sessualità (Hartmann); TI pH nella cellula vi¬ 
vente (.1. Spek), ecc.); altri il problema delle 
mutazioni (H. Stubbe); L’unione dei gen ed 
i caratteri esterni (Timoféef-Ressovsky); Gli 
esperimenti sulle piante coltivate (von Seng- 
busch); T gruppi sanguigni (Laubenheimer); 
Il cancro e l’eredità (F. Kròning); L’ereditarie¬ 
tà delle malattie cutanee (H. Siemens). Tutto 
un complesso di lavori che di questa ancora 
oscura questione tentano di dare una spiega¬ 
zione con i concetti oggi vigenti. L'edizione è 
curata da W. Kolle. fii. 

A notes del Jnstitulo Modelo de Clinica medica. 
Voi. XTV. Un voi. in-8° di 635 pag., con 
fig. Buenos Avres. 

L’Istituto modello di Clinica medica è an¬ 
nesso alla Facoltà di medicina di Buenos Ayree 
e diretto dal Prof. J. B. Governa. Il grosso vo¬ 
lume, che è il XIV della serie, testimonia Fat¬ 
tività anche pratica del detto Istituto, che ac- 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la rererisione. 
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culi*: in un anno 733 malati nello corsie e 3300 
ne visitò ambulatoriamenlc. L istituto com¬ 
prende, oltre alle sale ospedaliere, ed ai vari 
laboratori, anche una Sezione chirurgica, in 
cui. si eseguirono 280 operazioni, in massima 
parto cavitarie. 

L’attività scientifica è dimostrata dal com¬ 
plesso dei 38 lavori qui raccolti, alcuni dei 
quali di vasta mole, come lo studio sulla re¬ 
spirazione polmonare e tissulare (A. Dagnino), 
sulla stellectornia (J. A. Caeiro), sul diabete ed 
ipotiroidismo (M. \ riart) ed altri. fìl. 


Co li-libidi del Laboratorio di Psicologia (Dii. 
cali. Sacro Cuore). Serie \l. Un voi. in-8" 
di 194 pag. con fìg. e tav. Soc. ed. « Vita e 
Pensiero ». Milano, 1935. L. 40. 

Attivila notevole questa dei Laboratorio di 
psicologia dell’Università cattolica del Sacro 
Cuore, animala dallo spirito attivo e fattivo 
del suo Direttore prof: Padre .Agostino Gemelli, 
secondato dall’appassionato lavoro dei suoi col¬ 
laboratori . Ne fanno fede questi volumi (que¬ 
sto è il VI della serie), che raccolgono le ri¬ 
cerche e gli studi che ivi si fanno e che ri¬ 
guardano la psicologia pura e quella applicata 
all’educazione, alle industrie (psicotecnica), eco. 

Nel presente volume troviamo uno studio di 
A. Galli sulla percezione totalizzai rice delle 
forme attraverso la fovea centrale nella luce 
crepuscolare ed un altro molto vasto dello 
stesso autore, sulla riproduzione di profili a 
più significali, entrambi che dilucidano varie 
questioni riguardanti la visione della figura e 
del fondo. 

Seguono le ricerche nuove ed originali de! 
Gemelli in collaborazione con G. Pastori, sui 
metodi dell’elettroacustica nello studio del 
linguaggio, che aprono la via ad un nuovo in¬ 
dirizzo di studi fecondò di risultati; ne daremo 
in seguitò più ampia notizia. Da ultimo, la 
conferenza che il Gemelli ha tenuto a Praga 
all’ultimo Congresso di psicotecnica su « Eser¬ 
cizio ed apprendimento », di grande impor¬ 
tanza pratica, specialmente per l’istruzione de¬ 
gli apprendisti e che ha incontrato l’unanime 
consenso. fi- 


Sociétk des Nations. Bidfetin irimestriel de 
l'Organisation d'Hygiène. Voi. IV, n. 1. 
Marzo 1935. Genève. 

• Il grosso fascicolo (325 pagine) dell’interes¬ 
sante pubblicazione contiene i risultati di una 
inchiesta fatta presso cinque Nazioni (Germa¬ 
nia. Danimarca, Inghilterra. Stati Uniti A., 
Francia) sul trattamento delta sifilide, da cui 
si ricavano molte regole pratiche che possono 
servire di guida. Troviamo inoltre tre rapporti 
sull'emocultura del bacillo tubercolare secon- 
do Loevvenstein; uno di Calrnette e Saenz su 


tale ricerca in generale., un altro di S. Griffìth 
sulla bacillemia tubercolare ed un terzo di A. 
Jensen sulla tecnica della ricerca. fil. 


BaUetins- et Mémoires de la Società fran^aise 
■ l d'Ophtalmologie. XLVII anno. Un voi. in-8° 
di 458 pag. Masson et C.ie, Paris, 1934. 

La Società francese di Oftalmologia racco¬ 
glie un gran numero di soci di tulio il mondo; 
ne troviamo 36 per l’Italia, fra cui fanno par¬ 
te come Delegati stranièri, i Proff. Ovio e V. 
Possi. 

In questo volume, che riunisce gli atti delle 
riunioni e che è il 47° della serie sono raccol¬ 
ti, oltre a notizie riguardanti. l'Associazione, 
gli atti del Congresso tenutosi nel maggio 1934. 
Alla relazione di M. Vander Iloeve, sulla bio- 
microscopia della congiuntiva, seguono nu¬ 
merosissime comunicazioni su svariati argo¬ 
menti di fisiopatologia oculare e di pratica ocu¬ 
listica, di grande interesse. fil. 

Wiener Archivf. innere Medizin. Voi. 27, N. 1. 
In-8° di 158 pag., con 20 fìg. e 15 cui ve. 
Urhan e Schwarzenberg, Kien, 1935. Prezzo 
RM. 14,30 (S. 28.60). 

Questo numero della noia rivista viennese è 
dedicato a W. Falla, in occasione del suo 60° 
anno e contiene lavori di allievi ed amici del 
maestro, fra cui citiamo i seguenti: Semplifi¬ 
cazione della misura de! ricambio respiratorio 
(G. C. Benedici). I amento della, efficacia tera¬ 
peutica della trasfusione sanguigna nella spesi 
(IU Roller e E. Fenz). Clinica ed anatomia pa¬ 
tologica della sclerosi endocrina, multipla (R. 
Boiler e A. Goedel). La polmonite nel diabete 
mellilo (G. Delijannis). Scienze naturali e me¬ 
dicina. (A. Gigon). Ostacolo all'azione diuretica 
del caffè da parte del latte (K. Hitzenherge e 
IU Roller). Il lobo posteriore dell’ipofisi ed il 
ricambio dei carboidrati (F. Iloegler e F. Zeli). 

ni. 

E. Z \mbkini. Le Therniomèlre de la Resisti- 
vilé vitale. Editore Maioine, Parigi. Prezzo 
Fr. 125,00. 

Lo Zaniibrini espone in questo libro una spe¬ 
ciale reazione della saliva che consente di do¬ 
sare la capacità di resistenza vitale dell’orga¬ 
nismo. • ' 

La tecnica è semplice, ma 1A. si diffonde 
a precisare i fatti biologici che stanno alla 
base della reazione, e ad elencare le numerose 
esperienze che comprovano il valore diagno¬ 
stico c prognostico della reazione slessa. 

Quantunque l’importanza delle modificazio¬ 
ni salivari come indice dei vari stati fisiopato- 
logici fosse stata da tempo intraveduta o di¬ 
mostrata, lo Zaumbrini ha il merito di essersi 
messo sulla via delle precisazioni. Dr. 
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D I V AG AZ I O N I 

Il inai d’aria. 

(j\J. Sillevaerts. Journ . de Pratic ., 22 giu¬ 
gno 1935). 

II mal d’aria c per coloro che viaggiano in 
areoplano quello che il mal di mare è per co¬ 
loro che viaggiano in mare. La sintomatologia 
è vicina, ma più numerose sono le cause del 
mal d'aria. 

In primo luogo sono da considerare la sa¬ 
lila e la discesa istantanee, poi i movimenti 
di oscillazione analoghi a quelli di rullio. La 
ventilazione insudiciente della cabina può in¬ 
fluire come agente di intossicazione. Bisogna 
ancora considerare i sistemi di riscaldamento 
difettosi. Quando l’apparecchio è munito di 
motore raffreddato ad acqua, il riscaldamen¬ 
to della cabina si compie senza alcuna dif¬ 
ficoltà; solo se i motori sono raffreddati ad 
aria, si possono produrre delle fessure che 
lasciano passare dei gas di combustione, spe¬ 
cie l’ossido di carbonio. 

Il rumore del motore ha poca-influenza. Lo 
stesso non può dirsi del fattore psichico. Bi¬ 
sogna imbarcarsi senza paura e cercare di di¬ 
strarsi. 

La sintomatologia si rivela sotto tre forme: 
cefalica, con mal di capo, salivazione inten¬ 
sa, nausea, angoscia, sonnolenza; gastrica, con 
vomiti ripetuti; e mista, comprendendo la 
successione dei fenomeni che caratterizzano 
le due altre varietà. 

La forma cefalica cede bruscamente dopo 
l’atterraggio, la forma gastrica è più tenace e 
può prolungarsi a terra per molte ore. In ge¬ 
nerale la maggior parte dei viaggiatori sop¬ 
porta un viaggio di 30-35 minuti. È dopo 1-2 
ore clic compaiono i segni di malattia. 

La prognosi è favorevole data la brevità dei 
viaggi aerei. Come trattamento preventivo, si 
consiglia di star coricati sul dorso con la te¬ 
sta leggermente estesa, di non volare che da 
un’ora e mezzo a due ore dopo un pasto leg¬ 
gero. Fapplicaaione di una stretta cintura, 
l’uso delLatropina. 

C. Toscano. 


IW* Nel prossimo numero pubblicheremo : 

UN CASO DI FISTOLA EPATO-POLMONARE 

Lezione clinica 

del Prof. Raffaello Sicvestrint 

Erettore rleU’Istituto di Clinica Medica Generale 
della R. Università di Perugia. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ’ MEDICHE. CONGRESSI 

2° Radano della Società Italiana 
di Gastroenterologia. 

(Roma, 26 maggio 1935-XIII). 

(Continuazione e fine; v. num. prec.). 

Ricerche comparative tra l’aspetto radiologico delle pliche 

gastriche ed il reperto gastroscopico. 

S. Attili e G. Bonadies (Roma). — Gli 00. han¬ 
no studiato numerosi casi di gastrite eseguendo 
l'esame radiologico a piccolo riempimento e l’esa¬ 
me gastroscopico pervenendo al risultato che i due 
metodi devono essere sempre associati per la dia¬ 
gnosi di gastrite. 

La gastroscopia fornisce dati sul colore, opa¬ 
cità della mucosa, presenza di muco endogeno, 
presenza di piccole ulcerazioni che la radioscopia 
non può dimostrare: la radioscopia a sua volta 
permette l'esplorazione completa di tutto il viscere 
e perciò anche di quelle parti che lo strumento 
non può esplorare. Tali studi sono stati compiuti 
oltre che sulla gastrite anche in casi di ulcera ga¬ 
strica, di ulcera duodenale, di tumori dello sto¬ 
maco. 

In un caso di ernia diaframmatica in cui con 
una radioscopia non era stalo possibile mettere in 
evidenza se la mucosa ernia la appartenesse o no 
allo stomaco, la gastroscopia permise l’accerta¬ 
mento. 

La conclusione che deriva da queste ricerche è 
che i due metodi gastroscopico e radiologico a 
piccolo riempimento devono essere sempre asso¬ 
ciali se si vuole fare una diagnosi precisa di ma¬ 
lattia di stomaco. 

Sul quadro radiologico delle stencsi aorto-mesenteriche. 

L. Sforza (Homo). — L’O. descrive un caso di 
stenosi aorlo-mesenlerica in un individuo intossi¬ 
calo da PI), e affetto da lue, che accusava da circa 
2 anni dolori epigastrici dopo 3-4 ore dal pasto, 
vomito amaro, giallo verdastro. Radiologicamente 
nessuna alterazione a carico della colecisti. Stoma¬ 
co a sifone, allungato, molto spostabile. Peristalsi 
assente o quasi. Bulbo duodenale grande di for¬ 
ma normale; duodeno stenosato nella 3 a porzione. 
Fu posta diagnosi di stenosi aorto-mesenterica. 
L'ammalato fu operato dal prof. Alessandri di duo- 
deno-digiunostomia e guarì perfettamente. 

Vespignani (Venezia). — Ritiene che si tratti trop¬ 
po spesso di stenosi aorto-mesenteriche, trascuran¬ 
do invece un altro meccanismo di ristagno duode¬ 
nale, e cioè la caduta di tono di un segmento del 
duodeno. 

Il ristagno è dovuto ad insufficienza motoria. 

Fvsiani (Padova). —r Ha eseguito parecchie duo¬ 
deno e digiunostomie e si è convinto che esistono 
casi in cui indubbiamente il fattore meccanico è 
notevole. 

Nel caso riferito da Sforza è evidente l’impor- 
tanza enorme e quasi esclusiva del fattore mecca¬ 
nico pur essendo probabile resistenza di un fattore 
meccanico. 

La cura medica dell’ulcera gastroduodenale applicala 

dal chirurgo pratico. 

R. Riccio (Roma). — L O. espone alcune osser¬ 
vazioni che ha potuto fare con l'uso della ben- 
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zoalo terapia, sopra tulio per quanto riguarda un 
aumento fletta coagulabilità del sangue, utile que¬ 
sta ai lini della cura, ma fastidiosa, per il tratta¬ 
mento intensivo e continuativo endovenoso. 

LO. notò infatti spesso una trombosi circoscrit¬ 
ta, pure con tecnica scrupolosa e specialmente nei 
soggetti a sistema venoso periferico poco svilup¬ 
pato. L’O. consiglia perciò di diluire di più il me¬ 
dicamento e di usare come veicolo anziché l'acqua, 
il siero glucosato al 5 %. Ha ollenulo con tali so¬ 
luzioni uguali soddisfacenti risultati. 

Il comportamento della curva alcoolemica previa inie¬ 
zione d’istamina nei normali e nei soggetti achilici. 

E. Serianni e G. Lolli (Roma). — Nei soggetti, 
normali la curva alcoolemica provocata a diguino 
si abbassa notevolmente se dieci minuti prima 
della somministrazione dell’alcool viene praticata 
una iniezione d’istamina. 

Invece negli achilici la curva alcoolemica provo¬ 
cata a digiuno non è influenzata da una iniezione 
d’istamina. 

La secrezione gastrica dopo somministrazione di alcuni 

aminoacidi 

G. Arullani (Roma;. — Risulta dallo studio della 
funzione secretoria gastrica, espletata in 71 gastro- 
pazienti mediante somministrazione di triptofano 
e di islidina (per via ipodermica) e di glicocolla 
(per via orale) (in comparazione con l’influenza 
esercitata dalla colazione di brodo) che i suddetti 
aminoacidi si comportano per lo più nei riguardi 
della secrezione del succo gastrico come sostanze 
ad attivo potere eccito-secretorio. 

L'influenza terapeutica attribuita agli aminoa¬ 
cidi nell'ulcera gastroduodenale non può pertanto 
essere riportata ad un meccanismo d azione ini¬ 
bente sull’acidità. 

Il comportamento della funzione secretoria gastrica nella 

gastrite cronica: L’indice gastritico. 

C. Arullani (Roma). — In b vse ad un rapporto 
tra curva di secrezione e reperto gastroscopico I O. 
può concludere che la presenza, la quantità e l'a¬ 
spetto del muco non costituiscono un elemento 
utilizzabile per la diagnosi di gastrite; che le cur¬ 
ve delle diverse frazioni acide non hanno alcun 
valore discriminativo o diagnostico; salvo il caso 
della gastrite atrofica, ove è quasi costante il re¬ 
perto di achilia completa; che il rapporto tra la 
•cosi detta acidità cloridrica totale e la così detta 
acidità cloridrica libera può essere assunto come 
indice gastritico; infatti tale rapporto quando su¬ 
peri il valore di 1,75 depone in favore dell’esi¬ 
stenza di una gaslrite catarrale. 

A. Allodi (Torino;. — Richiama l’attenzione sul¬ 
l’importanza deH’aumento del muco nel succo ga¬ 
strico; sul comportamento del deficit cloridrico; 
sull’aumento dell’acidità differenziale, in rapporto 
alla diagnosi di gastrite cronica. 

L. Flurannini (Bari). — S’interessa sul compor¬ 
tamento della cito-diagnosi del succo. 

L. Baglioni (Romai. — Avanza dubbi sul signi¬ 
ficato attribuito alle diverse frazioni acide del suc¬ 
co gastrico, in conseguenza dell'impiego di indi¬ 
catori diversi e consiglia la ricerca della R. A. e 
del pH. 

Pantano. — Ribadisce l'importanza dell’aumen- 
to del muco gastrico e dell’acidità differenziale. 

C. Arullani (Roma). — Chiarisce che un au¬ 
mento della quantità del muco gli è occorso di os¬ 
servare in casi di gastrite ma anche in soggetti 


con mucosa normale; che la ricerca dell’indice ga¬ 
si r.itico ha valore solo per i casi in cui l'HCL li¬ 
bero è presente (escluse quindi le achilie); che le 
variazioni dell'acidità differenziale sono indiretta¬ 
mente espresse dall'indice gastritico unitamente 
alle osillazioni dell’acidità cloridrica combinata; 
che lo studio citologico del sedimento era sfato ri¬ 
servato ad altre indagini in corso; che infine una 
più esatta ricerca biochimica, tenendo conto della 
iL A. e del pH, avrebbe necessariamente meglio ri¬ 
sposto agli scopi di un più esatto studio fisiopato- 
logico della secrezione gastrica. 

Sul quadro radiologico di alcuni casi di tumore del duo¬ 
deno. 

M. Gace (Roma). — Riferisce sulla possibilità di 
diagnosticare dei tumori del tratto duodeno-digiu¬ 
na le in vivo. 

Riferisce su 4 casi capitali alla sua osservazione, 
ne discute i reperti radiologici che sembrano mol¬ 
lo caratteristici, specialmente in 2 casi. 

Interviene sulla discussione Vespignani di Ve¬ 
nezia che chiede alcune delucidazioni in proposito 
che poi gli vengono fornite dall’O. 

Azione degli estratti epatici sulla secrezione gastrica. 

F. Gorelli (Roma). — L O. riferisce di avere e- 
sperimentato l’azione degli estratti epatici sulla se¬ 
crezione gastrica in 20 pazienti, 16 dei quali con 
H.G.L. presente nel succo gastrico e 4 achilici, ot¬ 
tenendo i seguenti risultali: 

Nel 65 % dei casi, sia i valori cloridrici che la 
quantità di succo gastrico sono inferiori a quelli 
ottenuti con l’istamina. 

Nel 35 % dei casi i valori sono uguali o maggiori 
di quelli ottenuti con l’istamina. 

Cura dietetica dell’ulcera gastrica e duodenale. 

Diena (Roma;. — L’O. richiama l'attenzione dei 
Colleglli su un vecchio metodo di cura dell'ulcera 
gastro-duodenale, da lui seguita in 25 anni di pra¬ 
tica professionale e che gli diede buoni risultati, 
l'.sso consiste nella somministrazione di un regi¬ 
me frazionato in 5 pasti lasciando una maggiore 
importanza ai pasti di mezzodì e della sera i quali 
sono costituiti di carne trita, da verdure passate 
e condite a piacimento, di formaggi dolci, frutta 
cotta passata e frutta cruda grattuggiata. Limi¬ 
tati gli alcoolici. 

Il regime soddisfa allo scopo di fare scomparire 
i dolori e ili dare una iperalimentazione,_ secondo 
FA., molto utile. I malati si adattano al regime 
che deve essere seguito a lungo per portare ad una 
sicura guarigione. 

Difetto di riempimento del colon trasverso per compres¬ 
sione da essudato appendicitico. 

Q. Vischi a (Egitto). — L'O. riferisce il caso di un 
paziente che da alcuni mesi aveva avvertito dolori 
al quadrante inferiore destro dell’addome e che si 
erano manifestati a più riprese; questa sintomato¬ 
logia dolorosa era accompagnata da bruciore, aci¬ 
dità gastrica, tendenza al vomito. 

Il dolore corrispondenva al punto di Mac-Bour- 
ney ed esisteva qualche contrazione di difesa della 
parete muscolare. 

Il reperto radiologico, redatto da altro Gollega, 
dimostrava che nel colon trasverso — nel tratto 
più prossimo all’ascendente — esisteva un difetto 
di riempimento che, essendo costante, fu inter¬ 
pretato per un neoplasma intrinseco del colon. 

Il paziente qualche giorno più tardi era ricove¬ 
rato nel reparto chirurgico dell’Ospedale Italiano 
per gli opportuni accertamenti. 
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li quesito posto dal chirurgo era di stabilire se il 
■difetto di riempimento che si osservava nelle radio¬ 
grafie, era da mettersi in rapporto con un neo¬ 
plasma intrinseco od estrinseco, ed a tale scopo fu 
ordinato un esame radiologico per clisma opaco. 

L'indagine radiologica fece intravedere che il 
colon trasverso si riempiva perfettamente e che la 
interruzione si verificava alcuni minuti dopo, tan¬ 
to che il reperto si è conservato ugualmente nelle 
radiografie che sono state prese a breve intervallo 
di tempo dalla radioscopia. 

Questo tratto del colon corrispondeva all'unione 
dell’ascendente con il trasverso. 

Il rilievo radiologico dimostrava quindi, che il di¬ 
fetto di riempimento era dovuto a fenomeni di 
compressione. 

L'intervento chirurgico (prof. Crescenzi) fece no¬ 
tare una appendice cronica riacutizzata con ap¬ 
pendice retro-cecale, la quale aveva determinato 
un essudato che comprimeva sul collo trasverso. 

Occlusione acuta arterio-mesenteriale. 

F. Stipa (Roma). — L'O. riferisce su di un caso 
capitato alla sua osservazione di occlusione acuta 
arterio-mesenteriale che, persistendo ancora dopo 
avere messo il malato in posizione genu-petturale, 
fu operato. L’operazione consistette in una duo- 
deno-digiunoslomia che dette per risultato la gua¬ 
rigione completa. 

Stenosi duodenale. 

M. Santoro (Roma). — L'O. riferisce su un caso 
di stenosi duodenale da ascaridi, diagnosticata al¬ 
l’indagine radiologica. 

Trattasi di una donna di circa 40 anni, inviata 
aU'esame radiologico con diagnosi clinica di ste¬ 
nosi pilorica di probabile natura neoplastica, per 
un complesso di sintomi che indirizzavano netta¬ 
mente verso tale diagnosi. 

L'indagine radiologica escluse resistenza della 
stenosi pilorica e fece osservare una notevole ecta¬ 
sia dell’ansa duodenale. Tale dilatazione aveva del¬ 
le speciali caratteristiche: nell’angolo superiore e 
nella porzione discendente del duodeno si osser¬ 
varono delle zone non bene iniettate, non unifor¬ 
memente ripiene di pasto opaco, tali da far pen¬ 
sare ad una forma di infiltrazione neoplastica delle 
pareti duodenali, senonchè tali zone di anormale 
riempimento non erano fisse, slabili ma di sede e 
morfologia mutevoli. Proseguendo nell’indagine, si 
osservarono immagini di ascaridi in alcune anse 
del tenue. Si pensò perciò alla coesistenza di essi 
anche nel duodeno, dove è noto che si trovano 
spesso ammassati, aggomitolati, e si attribuì ad 
essi la causa della ectasia duodenale, in parte forse 
dipendente anche da fenomeni riflessi. 

La cura medica adatta ha portato a completa 
guarigione la malata. 

Esaurite tutte le Commissioni inscritte all’Or¬ 
dine del giorno, il Presidente, prof. Ferrannini, 
ringrazia lutti i Colleglli intervenuti compiacen¬ 
dosi per la ottima riuscita ilei Congresso. 

A. Bonadies. 

R. Accademia 

delle Scienze Medico-Chirurgiche di Napoli. 

Seduta del 27 aprile 1935. 

Presidente: Sen. Prof. G. Pascale. 

Un nuovo micrometodo per dosare l’azoto ureico. 

M. Zappacosta. — L’O. ha trovato che la dixan- 
tidrilurea, prodotta dalla reazione quantitativa, 


scoperta da Fosse, fra l'urea e lo xantidroio, rea¬ 
gisce quantitativamente con la florogiucina in so¬ 
luzione solforica, e che il composto, trattato con 
acido tricloracetico a caldo, sviluppa un intenso 
colore rosso-violaceo, proporzionale alla quantità 
reagente. 

L’O. ha utilizzato questa sua reazione per do¬ 
saggi mollo precisi di urea nel sangue totale, siero 
o plasma (cc. 0,2j, nell’urina e nel liquor. 

Sulla presenza di leishmanie nel rino-faringe di bambini 

affetti da leishmaniosi. 

P. Gritti. L’O., considerando da una parte 
la presenza già dimostrata delle leishmanie in 
vari tessuti, dall’altra l’importanza che nella pa¬ 
togenesi di molte infezioni ha il complesso siste¬ 
ma linfoide dei cavo rino-laringeo, ha creduto in¬ 
teressante eseguire ricerche direile a conoscere in 
queslo tessuto di bambini affetti da leishmaniosi 
l’evenluale presenza del parassita e le reazioni da 
esso provocate. 

Le caratteristiche cliniche del rino-faringe di 
questi ammalati si possono riassumere in intense 
note catarrali e facilità della mucosa a sanguinare 
al minimo toccamenlo. L’O. ha ricercato il paras¬ 
sita negli strisci ottenuti dal materiale prelevato 
dalla volta rino-faringea con un portacolone mon 
tato, dal sedimento della soluzione fisiologica ado¬ 
perata come lavanda delle cavità nasali, infine 
per slrofinamento diretto sui vetrini del tessum 
adenoideo asportato mediante l’adenotomo, ed ha 
studiato al microscopio numerose sezioni istologi¬ 
che del tessuto asportato per rintracciare il pa¬ 
rassita e rilevare le alterazioni strutturali da esso 
provocate. 

L’O. riferisce tre storie cliniche di bambini in 
cui ha riscontrato i parassiti di Leishman, oltre 
che liberi, anche inglobali nel protoplasma dei 
polinucleati e dei macrofagi del tessuto adenoi¬ 
deo, e dimostra i preparati istologici ottenuti. 

L’O. afferma, a conclusione dei suo dire, che, 
pur volendo per ora tenere sospeso il problema 
della eventuale trasmissione della leishmaniosi 
dall’ammalato al sano mediante contagio del ma¬ 
teriale infetto avente sede nelle vie aeree supe¬ 
riori, può affermarsi che l’anello di Waldeyer, al 
pari di tutto il sistema linfoide, offre condizioni 
favorevoli allo attivo sviluppo delle leishmanie. 

Osservazioni su alcuni casi di coxa-plana (malattia di 

Legg, Calvé, Perthes). 

P. Del Torto. — L’O. fa la storia di questa for¬ 
ma morbosa, che va raggruppata Ira le pseudo- 
lubercolosi; tratta della sua sintomatologia, del¬ 
l’anatomia patologica, dell’indagine radiografica, 
della diagnosi differenziale della lesione. 

Riporta infine i tre casi, che ha avuto occasione 
di studiare in quest’ultimo anno e ne fa la cri¬ 
tica, specie dal punto di vista della etiopatogenesi, 
la cui interpretazione è tuttora controversa. 

Egli concludendo dice che, dallo studio di que¬ 
sti tre casi, in cui dall’esame clinico e special- 
mente radiologico la diagnosi di coxa-plana ri¬ 
sulta indubbia, non riesce a rilevare un movente 
eliologico comune; in quanto nel primo la lesione 
sembra sia iniziata in seguito ad un trauma; nel 
secondo l’anamnesi è muta, specialmente calco¬ 
lando che la lesione è bilaterale, mentre l’atten¬ 
zione del curante era richiamata su una sola delle 
anche; nel terzo infine la lesione è molto com¬ 
plessa, varia, ma con segni abbastanza esatti di 
forma infettiva, quale può essere una poliartrite 
reumatica. 
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Di modo che si dovrebbe pensare che su uno 
stesso segmento scheletrico, a livello delle carti¬ 
lagini di accrescimento subepifisarie della testa 
del femore, momenti eliologici diversi (trauma, 
infezione di origine oscura, stimolo della crescen¬ 
za) abbiano potuto agire provocando come risul¬ 
tato finale lo stesso esito in coxa-plana. Per spie¬ 
gare come l'esito possa essere stato identico si deve 
anche ammettere che a livello della zona lesa deb¬ 
ba preesistere, congenitamente s'intende, un’alte¬ 
razione dei normali costituenti della epifisi femo¬ 
rale, che sotto lo stimolo abnorme produce la ma¬ 
lati ia. A questa, quindi, occorrerebbe riconoscere 
forse più che altro il valore di una sindrome mor¬ 
bosa a fattore etiopatogenetico svariato, ma nella 
quale la fase conclusiva anatomo-patologica sa- 
rebbe sempre identica, nel senso che per una 
qualsiasi delle cause determinanti si ha una alte¬ 
razione trombotica vasale, seguita da necrosi ossea 
asettica con fase di riassorbimento dei sali di cal¬ 
cio da principio e fase di ricalcificazione ed ad¬ 
densamento secondaria. 

La caratteristica deformazione a respingente del¬ 
la epifisi sarebbe conseguenza sia della compres¬ 
sione sul segmento decalcificato e malacico, sia 
dell’addensamento osseo prodotto dalla ipercalci- 
fieazione. • ^ Segretario. 

Società Medico-Chirurgica di Padova. 

Seduta del 7 giugno 1935. 

Presidente: Prof. 1 Terni. 

Dolt. \. Costantini. — Osservazioni sui movi¬ 
menti dell'appendice del coniglio fatte attraverso 
una fenestratura dell'addome. 

Sui rapporti fra l'appendice vermiforme e la peristalsi 

intestinale. 

Dolt. A. Costantini. — L’O. ha saggiato 1 azio¬ 
ne sul lai peristalsi intestinale di estratti di appen¬ 
dice e di vari altri organi ed ha osservato una 
attivazione della motilità del tubo digerente as¬ 
sai spiccata con gli estratti di linfoghiandole, di 
milza e d’appendice. Dai risultati delle esperien¬ 
ze è portato a ritenere che il processo vermifor¬ 
me non eserciti una funzione specifica eccitatrice 
della peristalsi ammessa da numerosi ricercatori. 

Dolt. G. Denes. — Sulla paraggluilinazione. 

Ricerche sull’attività endocrina della prostata. 

Dott. F. Stefani. — Da varie ricerche compiu¬ 
te dall’O. risulta che l’estratto di prostata spiega 
effetti di natura ormonica caratteristici sul ri¬ 
cambio, sullo sviluppo, sull 'accrescimento, sulla 
maturità sessuale, ecc. e ciò in organismi appar¬ 
tenenti ai più disparati gradini della scala biolo¬ 
gica (animali e vegetali). La prostata ha quindi 
ogni buon diritto per essere considerata un orga¬ 
no a secrezione interna, e d’importanza tutt altro 
che trascurabile, in considerazione della notevole 
intensità dell'azione spiegata dai suoi estratti. Al¬ 
cuni degli effetti osservati danno poi modo di sta¬ 
bilire una unità di misura di tale attività endo¬ 
crina. 

La pressione del liquido cavitario nelle asciti libere. 

Dott. C. Calabresi. — L’O. ha studiato il com¬ 
portamento della pressione del liquido peritoneale 
nei versamenti ascitici, sia trasudatizi che essuda¬ 
ti. Ha usato in quasi tutte le esperienze un ma¬ 
nometro ad U, connesso col trequarti infisso a li¬ 
vello della linea spino-ombelicale di sinistra. Lo 
stesso liquido ascitico veniva lasciato penetrare li¬ 


beramente nel tubo manometrico e la pressione 
veniva perciò direttamente espressa dall’altezza 
raggiunta dal fluido. 

In qualche esperienza un manometro aneroide 
od un tubo piezometrico furono raccordati ad un. 
ago infisso nella parte più elevata dell’addome' 
(regione ombelicale ad ammalato disteso). 

Lo studio di una quindicina di casi, di cui al¬ 
cuni più volte punti, ha messo in evidenza sostan¬ 
zialmente che : 1) la pressione alle parti declivi! 
varia fra 9 e 35 erri, di colonna liquida; 2) l’al¬ 
tezza della pressione stessa non sembra legata al; 
volume del liquido raccolto, ma piuttosto alla 1 , 
presenza di meteorismo, che dà, se presente in. 
modo cospicuo, le pressioni più elevate; 3) il de¬ 
cremento della pressione, per successive sottrazio¬ 
ni di liquido, si fa in modo irregolare; 4) la pres¬ 
sione nelle regioni elevate, che misura l'addendo* 
non veramente idrostatico della pressione endope- 
ritoneale, varia fra 4 ed 8 cui. di acqua, e rapida¬ 
mente decresce in corso di paracentesi; 5) le oscil¬ 
lazioni respiratorie della pressione endoperitonea- 
le sono piuttosto modeste (1[2-1 cm. d’acqua): la- 
pressione aumenta pressoché di regola durante 
l’inspirazione. 

Doti. G. De Luoghi. — L'innervazione del mu¬ 
scolo areolomammillare delVuOìno. 

Dott. L. Olper. — Studio istologico sull’inner¬ 
vazione dell'uretere. 

R. Santi e B. Zwejfel. — Ricerche farmacologi- 
che sulla percaina. 

Azione sul cuore isolalo di coniglio. Raffronto' 
con l’azione cocainica. Antagonismo con l’adrena¬ 
lina. 

R. Santi e B. Zweifel. — Studi farmacologici 
sulla percaina. 

Azione sul cuore isolato di rana. Raffronto con 
l’azione cocainica. Antagonismo con l'adrenalina , 

Metodi e risultati sul dosaggio degli alcaloidi della se¬ 
gale cornuta. 

M. Austoni. L’O. ha usato nel corso di do¬ 
saggi dei preparati di segale cornuta il metodo 
biologico di Broom e Clarck e quello colorimetrico 
di Smith: riferisce alcune particolarità di tecni¬ 
ca con le quali ha ovviato ad alcuni inconvenienti, 
che si presentano in ambedue i metodi. 

Porla a conoscenza dei risultati di dosaggio de¬ 
gli estratti fluidi di segale cornuta ottenuti se¬ 
condo le prescrizioni della IV Ed. della Farm, e 
della V Ed. e rileva la povertà in alcaloidi dell’e¬ 
stratto fluido consigliaito dalla V Ed. nei confronti 
della precedente. Ha pure eseguito ricerche sul 
contenuto di alcaloidi di preparati del commercio. 
Mette in rilievo l’importanza di dosaggio e di con¬ 
trolli sperimentali per farmaci tanto importanti. 

Il Segretario. 

Società Medico Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 22 maggio 1935. 

Presidente: Prof. A. Pensa. 

Raro caso di tromboflebite migrante del plesso sperma¬ 
tico in morbo di Buerger. 

Dolt. F. Cappella. — Riferisce di un caso di mor¬ 
bo di Buerger con tromboflebite migrante del 
plesso spermatico destro manifestatosi con sinto¬ 
matologia acuta. Richiamata la difficoltà di dia¬ 
gnosi differenziale con lo strozzamento erniario 
inguinale epiploico, fa notare come 1 esame isto- 
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logico delle vene asporlate abbia dimostralo il ti¬ 
pico quadro delle alterazioni dello stadio acuto 
del Morbo di Buerger. 

Sui diverticoli gastrici. 

Doli. G. S. Donati. — Viene ricordalo che alla 
distinzione anatomica dei diverticoli gastrici in 
veri e falsi non può sempre corrispondere quella 
eziopatogenetica in congeniti ed acquisiti perchè 
anche i diverticoli veri possono essere acquisiti. 

È illustrato un voluminoso diverticolo vero con¬ 
genito avente sede lungo la grande curvatura, ga¬ 
strica rivestito di mucosa elerotopa intestinale 
esattamente circoscritta al diverticolo e munita di 
una specie di sfintere muscolare in corrisponden¬ 
za dell'orificio di comunicazione col lume gastri¬ 
co. Il diverticolo associato ad ipertrofia pilorica 
pura non dava alcuna sintomatologia clinicamen¬ 
te rilevabile. Dal punto di vista radiologico il qua¬ 
dro era tipico per la presenza di molti segni ca¬ 
ratteristici dei veri diverticoli. 

La terapia consistette in una resezione duodeno- 
gastrica che diede felici risultati. 

Sulla rottura sottocutanea dell'intestino armato da con¬ 
tusione. 

Doti. F. Lei nati. — L’O. descrive un caso di rot¬ 
tura sottocutanea, del tenue per contusione ernia¬ 
ria da lui operalo e guarito; riporta gli altri casi 
descritti nella letteratura facendo rilievi sulla ra¬ 
rità della grave lesione e sulla necessità di una 
diagnosi precoce seguita da intervento operativo 
non oltre le prime dodici ore. 

Su un caso di artropatia cronica tipo Stili. 

Doti. F. De Filippi. — L’O. ha studiato un caso 
di artropatia cronica primitiva tipo Stili in una 
ragazza, di 19 anni. L’esame istologico di una lin- 
foghiandola asportata mediante biopsia ha messo 
in evidenza una alterazione dei follicoli che pre¬ 
sentano una abnorme ampiezza del centro ger¬ 
minativo costituito in prevalenza da cellule con 
nucleo chiaro e protoplasma abbondante, una ri¬ 
duzione del mantello linfocitario e una infiltra¬ 
zione plasmacellulare abbondante: lesioni che però 
non si possono ritenere assolutamente caratteri¬ 
stiche. Negative sono state le ricerche biologiche 
sugli animali. L’esame radiologico delle articola¬ 
zioni non ha rivelato nessuna alterazione dei capi 
articolari. L'O. ha ottenuto un sensìbile miglio¬ 
ramento progressivo con una terapia a base di 
sali d’oro e coll’antimonio. 

Dott. L. Molina. — Ricerche sperimentali sugli 
effetti della splenectomia nei ratti. 

Sulla possibilità di inversione del circolo sanguigno con 

particolare riguardo al rene. 

G. Gioia. — Nel campo sperimentale, del quale 
soltanto l’O. intende occuparsi — il problema del¬ 
l’inversione del circolo sanguigno può essere così 
impostato: « Anastomizzando il capo centrale di 
un'arteria col capo distale di una vena e viceversa 
il capo prossimale di questa col capo distale del¬ 
l’arteria — in un arto, in un organo o in un qua¬ 
lunque distretto vasale che si presti, per la, di¬ 
sposizione de’ suoi vasi a un simile intervento — 
•è possibile far percorrere al sangue arterioso la 
\ia venosa e ricondurlo alla vena per la via arte¬ 
riosa ? ». L’O. passa in rassegna i risultati speri¬ 
mentali spesso contraddittori ottenuti da varii ri¬ 
cercatori sugli arti, sul collo, sul rene, ed espone 
quelli da lui ottenuti in esperienze analoghe sul 


iene del cane. Conclude negando la possibilità 
della inversione circolatoria nel rene del cane. Il 
rene, subito dopo l’anastomosi, si rigonfia enor¬ 
memente e acquista una durezza fibrosa ma dal 
capo distale dell’arteria renale non esce assoluta- 
mente sangue o ne esce in quantità minima e solo 
al primo momento, e ciò in tutti gli esperimenti. 
Dagli esami microscopici risulta che è a livello 
della rete capillare che la corrente sanguigna in¬ 
contra un ostacolo insormontabile al suo progres¬ 
so, e solo una piccola parte di sangue riesce a 

penetrare nei glomeruli. 

L’O. spiegherebbe questo risultato, che fu sem¬ 
pre costante in tutti i casi, con un triplice ordine 
di fatti : 

1) Il letto venoso e capillare è assai più ampio 
di quello arterioso, e pertanto se il progresso del¬ 
l’onda sanguigna, in senso normale è favorito da 
questa disposizione, oltre che dal tono arterioso, 
il progresso in senso invertito ne sarà ostacolato, 
costante rimanendo la forza propulsoria. 

2) Poiché a livello del segmento glomerulare 
esisterebbe, secondo qualche autore (Goormagh- 
tigh) un meccanismo neuro-muscolo-arterioso di 
regolazione della corrente sanguigna, destinato a 
proteggere il funzionamento dei glomeruli, è pro¬ 
babile che esso entri in giuoco per opporsi alla 
penetrazione arbitraria, cioè a ritroso, del sangue 
nel glomerulo. 

3) Una parte del sangue viene senza dubbio 
deviata nel circolo venoso collaterale, che sarà 
tanto più efficiente, quanto più si sarà avuto cura 
di rispettare la capsula adiposa. Le .eventuali ade- 
ienze post-operatorie dell’epiploon al rene è pio-. 
Labile che contribuiscano a favorire il deflusso 
sanguigno di scarico. 

Quanto alla funzione renale, dopo 1 anastomosi, 
DO. crede che possa continuare ancora per un 
certo tempo, almeno in alcuni casi , ma in modo 
assai ridotto, poi si sospende col contemporaneo 
stabilirsi di alterazioni anatomiche a tipo necroti¬ 
co seni pie più gravi nell’organo sottoposto ad 
esperimento. In un caso di anastomosi su rene 
unico il cane potè rimanere in vita per quasi 
cinque giorni, eliminando, in complesso, una 
quantità notevole di urina acquosa fortemente 
ematica: all’autopsia la vescica dell’animale ri¬ 
sultò distesa da un enorme coagulo rosso 

Il Segretario. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

L’edema polmonare acuto. 

Sintomi e segni. Inizio improvviso, con di¬ 
spnea, dolore toracico e, talora, sensazione di 
morte imminente. Il maialo è cianosato e mol¬ 
to inquieto. Il sintonia più caratteristico è la 
tosse, che disturba molto, accompagnata da 
espettorato schiumoso, talora leggermente 
sanguinolento. Raramente, l’attacco è tanto 
forte da provocare la morte subitanea. All’esa¬ 
me, crepitìi su tutto il torace con poca o pun¬ 
to alterazione del suono di percussione. 

Lo stato va distinto dalla trombosi delle co¬ 
ronarie (dolore più intenso, paziente pallido, 
talora in traspirazione, niente espettorato) e 
dall'infarto polmonare (dolore unilaterale, 
niente espettorazione, che si ha invece più 
tardi, sanguigna;. 

TraUamenlo immediato. A. Ramsbottom 
(British med. journ., 16 febbr. 1935) racco¬ 
manda di far subito un'iniezione ipodermica 
con mg. 16 di solfato di morfina, mg. 1,3‘ di 
solfato di atropina e mg. 2 di stricnina. In tal 
modo, si migliora lo stato mentale del pazien¬ 
te. si frena l’espettorazione e si stimola la re- 
. spirazione. Alcuni sono contrari alla sommi¬ 
nistrazione di morfina, ma l’esperienza ha di¬ 
mostrato la sua efficacia e tollerabilità. Se do¬ 
po un paio d'ore non è diminuita Lespetfra¬ 
zione. si farà un’altra iniezione di solfato di 
atropina (mg. 0,65). 

Se la cianosi è notevole (oltre 170), si farà 
un salasso di 350-600 cmc. di sangue. Si som¬ 
ministrerà ossigeno, fatto dapprima gorgo¬ 
gliare in acqua calda ed introdotto mediante 
un catetere nel naso. Se il polso è frequente, 
iniezione di strofantina (mg. 0,65) endovena. 
Alla sera 20 cg. di pillole di calomelano ed, 
al mattino seguente, una polvere di Sedlitz. 
(Le pillole di calomelano della Farmacopea 
inglese sono composte di calomelano — 20 g. 
—, di solfuro di antimonio — 20 g. —, resina 
di guaiaco — 40 g. —, gomma arabica e gom¬ 
ma adragante — ana 1 g. —, sciroppo di glu¬ 
cosio — 10 g. —). 

Durante l’accesso, si somministrerà soltan¬ 
to qualche sorsata di acquavite; in seguito, 
dieta liquida; utile il glucosio (3 4 kg. in litri 
1 c 1/4 di acqua; bollire per 1/4 d’ora e fare 
raffreddare; aromatizzare con succo d’arancia 
e tenere in bottiglia; un bicchiere 3 volte al 
giorno). Dopo 3 giorni., se non vi è febbre, die¬ 
ta liquida. 

TraUamenlo consecutivo. Per evitare possi¬ 
bili ricadute, è consigliabile tenere il paziente 
a letto per 3 4 settimane somministrando la 


seguente miscela: 

Carbonato d’ammonio cg. 20 

Cloruro d’ammonio cg. 26 

Bicarbonato di sodio cg. 40 

Acqua di anice g. 85 


S. Due cucchiai in acqua calda, 3 volte al 
giorno. 

Se il polso è oltre 100, somministrazione di 
digitalina, fino a ridurlo a 70. 

Consigliare il riposo fisico e mentale. Fre¬ 
quente il rimettersi dopo il primo attacco, ma 
facili le ricadute ed il paziente muore, di so¬ 
lito, in una di queste. Cattiva la prognosi nel¬ 
l’edema polm. acuto complicante la toracen- 
tesi; nella polmonite e nel morbo di Bright, 
l'e.p.a. costituisce generalmente l'episodio ter¬ 
minale. fil. 

L’augiua pectoris e la claudicazione iuter miti ente 

nell’anemia. 

W. Pickering e E. J. Wavne (Clinical Scien¬ 
ce e Journ. amcr. med. assoc ., 15 febbr. 1935) 
rilevano che dei dolori clinicamente indistin¬ 
guibili da quelli dell'angina pectoris e della 
claudicazione intermittente possono manife¬ 
starsi in qualsiasi tipo di anemia grave. In 
una serie di 25 casi ambulatori di anemia 
grave, vi era il dolore anginoide in 8 ed alle 
gambe in 7; in tutti i casi il dolore era pro¬ 
vocato dall'esercizio fìsico e si calmava col 
riposo. Dopo la guarigione dell’anemia, il do¬ 
lore al torace si aveva soltanto in due casi e 
quello alle gambe in uno. 

Lo stimolo che provoca il dolore della clau¬ 
dicazione intermittente sarebbe dovuto, se¬ 
condo gli AA., all'accumulo negli spazi tis- 
sulari dei prodotti del metabolismo, che sono 
asportati normalmente dall'ossidazione. In 16 
[pazienti gravemente anemici, che si lamenta¬ 
vano di dolore sternale od alla gamba nel 
camminare, tale dolore veniva riprodotto me¬ 
diante determinati esercizi; in 4 di essi, l'eser¬ 
cizio non provocava il dolore quando il san¬ 
gue conteneva più del 50 % di emoglobina; in 
2 pazienti, la tolleranza all’esercizio aumen¬ 
tava con il contenuto di emoglobina del 
sangue. 

La rapidità della risposta reattiva della pres¬ 
sione sanguigna e del cuore all'esercizio è ge¬ 
neralmente alterata nell’anemia e tale altera¬ 
zione può contribuire allo sviluppo del dolore 
anginoso. Il fattore essenziale nella produzio¬ 
ne del dolore anginoso è la diminuzione del¬ 
l'apporto di ossigeno al miocardio in lavoro. 
Le osservazioni dell’A. tendono a sostenere che 
la claudicazione intermittente e l’angina pecto¬ 
ris siano dovute ad un meccanismo analogo, 
che si esplica nei muscoli, del cuore e dello 
scheletro. Nell’anossiemia miocardica anemi¬ 
ca, non sono state trovate modificazioni elet¬ 
trocardiografiche caratteristiche; in due casi, 
l’intervallo PR era abnormente lungo nello- 
stato anemico e ritornò normale dopo la- 
guarigione. 
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11 trattarneuto ilell’angiua pectoris. 

Redime generale. Come osserva giustamen¬ 
te K. Shirley Smith (British med. journ., 
Il maggio 1935) il trattamento dell'angina 
pectoris consiste più nel modo di vita che 
in un sistema terapeutico. Nei gradi leggeri 
della malattia, il pazienle può continuare la 
sua attività lino ad un certo grado, in modo 
che non ne risulti il dolore anginoso; l'indi¬ 
viduo intelligente arriva a conoscere bene il 
limite delle sue forze. Evidentemente, ogni 
attività violenta va sempre esclusa. Impor¬ 
tante è un riposo sufficiente di non meno di 
19 ore, in completo rilasciamento, evitando 
altresì ogni causa di ansia, di preoccupazione. 
In alcuni casi,, (attacchi frequenti e gravi, 
comparsa di accessi notturni, ecc.) è necessa¬ 
rio un riposo di 2-3 settimane in letto. Spe¬ 
cialmente in pazienti sensibili alla tempera- 
turi, evitare i venti freddi; utile il soggiorno 
ili paesi piuttosto caldi, ma non troppo. 

la dieta deve essere moderata e consistere 
di piccoli pasti con scarsi liquidi; utile rag¬ 
giunta di un cucchiaio di glucosio medicinale 
in polvere ad ogni pasto, per dare una nutri¬ 
zione supplementare al miocardio. Riposo di 
rne/z ora-un ora dopo i pasti. Meglio evitare 
l’alcool, ma un bicchiere di vino bianco può 
essere utile talvolta per conciliare il riposo ed 
il sonno. 

Appena l'accesso si annuncia, mettersi in 
rij«oso e prendere una pastiglia di trinitrina, 
da 6/10 di mg. Se il dolore si fa subito in¬ 
tenso, inalare subito una fialetta di nitrito 
d amile. In mancanza di nitriti, ricorrere ad 
un bicchierino di liquore forte (acquavite, 
whisky). Se malgrado tutto questo, il dolore 
continua per un'ora o più, vi è da sospettare 
una trombosi delle coronarie; mettere il pa¬ 
ziente a letto e fare un'iniezione di morfina 
(un cg.). 

E bene che il paziente porti sempre con 
se il nitrito d amile e la trinitrina; questa si 
altera abbastanza presto e le pastiglie vanno 
rinnovate ogni due mesi. La trinitrina può 
essere presa anche prima che l'accesso si ma¬ 
nifesti, se il paziente deve svolgere qualche 
attività eccezionale per lui o se laccesso ten¬ 
de a presentarsi a determinata ora nella gior¬ 
nata. L‘n altro rimedio utile è il salicilato di 
teobroniina e di sodio, da prendersi, in quan¬ 
tità rii 50-60 cg. tre volle al giorno, special- 
mente quando si sospetta una sclerosi delle 
coronarie; in caso di una componente neuro¬ 
patica, dare 30 cg. di teobroinina con 3* di 
luminal sodico. 

Se l'individuo è nervoso ed eccitabile, dare 
del biomuro di potassio (60 cg.) con luminal 
sodico (3 cg.). Nell’insonnia, dare del bro¬ 
muro di potassio (g. 1.20) con cloralio idrato 
(60 cg.). Quest ultimo a dosi di g. 1,20, o 
come sciroppo di cloralio, è utile nell'angina 
da decubito. 

Per evitare la flatulenza e la distensione ga¬ 


strica, somministrare 3 volte al giorno dopo- 
i pasti una pillola con : 

Calomelano .cg. 1 

Mentol .» 1,5 

Polv. di zenzero .... » 1,5 

Evitare la costipazione; a tale scopo, som¬ 
ministrare regolarmente dell’olio di paraffina 
(30 g.) con o senza fenoftaleina (cg. 6-20): in 
casi di costipazione più ostinata il tè di senna 
. c la cascala. 

Oltre al tabacco, evitare alcuni medicamen¬ 
ti, come 1 adrenalina, l’efedrina e la tiroidina 
che, anche a piccole dosi, aumenta in alcuni 
individui la frequenza e la forza del battito- 
cardiaco. 

Trattare le eventuali condizioni associate, 
come la tiro tossicosi, l'obesità, gli eventuali 
loci settici, l’ipertensione, per cui si renderà 
talora necessario j 1 salasso. Nell’associazione 
col diabete, non interessarsi eccessivamente di 
questo tollerando una modica iperglicemia; 
l’uso dell insulina potrebbe portare anche ad 
infarto del miocardio ed a morte improvvisa. 

fll 

L’educazioue respiratoria degli insufficienti re- 

spiratorii. 

G. Rosenthal (Paris medicai , 22 giugno 1935) 
fa rilevare che tre sono le manovre essenziali 
per l'educazione respiratoria. 

1) La prova della respirazione fisiologica. 
Gli individui capaci di respirare 20 volte per 
le narici e 20 volte per ognuna delle due narici 
non sono affetti da insufficienza respiratoria. 
Essenziale è la respirazione per le narici, non 
mai per la bocca. 

La prova si compie a questo modo. Si mette 
il paziente in piedi, di fronte al medico, fa¬ 
cendogli compiere la respirazione semplice e 
profonda, ma senza violenza, al ritmo coman¬ 
dato dalla mano del medico: inspirazione 
quando questa viene alzata, espirazione quando 
è abbassata. Si fa così per 20 volte; poi si ri¬ 
pete altre 20 volte tenendo la narice destra 
chiusa e poi altre 20 con chiusa quella sinistra. 
L eventuale apertura della bocca per respirare 
in qualsiasi momento della prova indica una 
insufficienza respiratoria. 

2) La. disciplina della capacità vitale. Si 
compie per mezzo degli spirometri, che stu¬ 
diano quantitativamente la respirazione misu¬ 
rando la espirazione boccale. Disciplinando co¬ 
sì le quantità delle espirazioni (1/4, 1/2, 1 li¬ 
tro, ecc.) si sopprime la faticabilità e si con¬ 
ferisce la resistenza respiratoria. 

3) L’educazione diaframmatica. Si ottiene 
facendo respirare in posizione sdraiata l’indi¬ 
viduo con discesa diaframmatica insufficiente, 
controllata allo schermo. 

Della facilità di rieducazione del diaframma 
ci si convince mettendo la mano sul ventre 
dell'individuo e facendogli fare alcune respi¬ 
razioni. gonfiando il ventre all'inspirazione. 
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Altre manovre accessorie sono: a) il far con¬ 
tare ad alta voce, senza riprender fiato; mano¬ 
vra eccellente ed allenamento progressivo del¬ 
la espirazione; 

b) sospensione della respirazione; fornisce 
dali preziosi sul valore dell’enfiatosi dell indi¬ 
viduo; è suscettibile di educazione; 

c) la prova dello spegnimento della can¬ 
dela, aumentando progressivamente le distanze. 

L’educazione respiratoria è anche un utile 
complemento del trattamento anatomico. 

fil. 

L’insulina nel trattamento della tifoide. 

H. Nines e IL Walker (rif. in Jorn. amer. 
med. ass ., 25 maggio 1935) hanno trattato con 
l’insulina vari casi di tifoide, che non presen¬ 
tavano alcun miglioramento dopo 45-62 ore 
del comune trattamento. A malati gravi, si da¬ 
vano 3 unità di insulina, 3 volte al giorno, 
prima dei pasti, aumentando poi lino a 10. 
Dieta di succhi di frutta, latte citrato ed orzo 
periato, il tutto introdotto con la sonda. In 
breve tempo, si videro scomparire i sintomi 
tossici, decrescere la febbre, scemare il deli¬ 
rio; si potè sospendere 1’alimentazione for¬ 
zata a dare un regime blando fino a 4500 ca¬ 
lorie. I risultati furono soddisfacenti, in 
quanto che la malattia, dopo il quarto giorno 
dalla somministrazione di insulina, prese un 
decorso più lieve, la convalescenza fu senza 
complicazioni e la guarigione completa. 

fil¬ 
li trattamento dei coma barbiturici. 

In presenza di un individuo in coma da 
barbiturici, Ch. blandii! (. Presse medicale, 
18 maggio 1935) consiglia di usare soprattut¬ 
to la stricnina, che può essere considerata 
come il vero contravveleno di tali sostanze. 
Essa va somministrata il più presto possibile, 
a dosi alte e continuata a lungo. 

Le dosi di attacco devono essere dell’ordine 
di due-cinque centigrammi; esse vanno ripe¬ 
tute ogni ora, guidandosi sul segno di bhvo¬ 
si ek e sulle contratture provocate da eccitazio¬ 
ni cutanee e muscolari. 

Se lo scopo terapeutico viene oltrepassa¬ 
to (comparsa di convulsioni) si riporterà la 
calma mediante un’iniezione di isonal. 

Come coadiuvanti, il salasso, la trasfusione, 
le inalazioni di ossigeno con respirazione ar¬ 
tificiale, il siero fisiologico adrenalinizzato per 
via rettale. 

L’A. cita a sostegno delle sue indicazioni 
gli ultimi due casi occorsigli, che erano stati 
trattali da 24 e da 17 ore con la stricnina a 
dosi di milligrammi. Un’iniezione endovenosa 
di cinque centigrammi di stricnina (metto in 
parole queste cifre per evitare che si creda 
trattarsi di un errore) ha permesso di richia¬ 
mare i pazienti alla vita; l’A. ha poi conti¬ 
nuato con le dosi di due e di cinque centi- 
grammi, dapprima ogni ora, poi ogni due, poi 


ogni quattro. Lno ha avuto complessivamen¬ 
te 74 centigrammi di stricnina, l'altro 43. 

fil. 

L’eripan nel tetano. 

P. Wallzel (Sthweiz. med. Wochens., 26 
genn. 1935; lui trovato notevoli vantaggi con 
l'uso del Levi pan, nel tetano già conclamato. 
Lo introduce per via endovenosa, ma ha anche 
provato con successo la via endomuscolare, 
sebbene l’azione ne sia più lenta e non si e- 
splichi che dopo un quarto d ora. Riporta le 
storie di 17 casi così trattati. In essi ha avuto 
la mortalità del 35 %; i casi mortali, però, so¬ 
no stati quelli che avevano avuto un brevissi¬ 
mo periodo d’incubazione (da 5 a 7 giorni). 
Le dosi iniettale sono state di 8-10 eme, per 
gli adulti e di 4-5 per i bambini, eventual¬ 
mente ripetute. fil- 

Documenti da servire alla prevenzione del tetano. 

L. Bazv (Ball, et Mém. Soc. Med. Chir ., 
n. 18, 1 giugno 1935) che già in passato è sta¬ 
to difensore convinto dei vantaggi della im¬ 
munizzazione attiva contro il tetano a mezzo 
del vaccino, riprende l’argomento con nuove 
documentazioni, in base ad una statistica di 
755 casi raccolti nell’ultimo periodo da tutta 
la Francia, per sostenere sempre la necessità 
della divulgazione della vaccinazione. 

Oltre i rari casi di tetano di origine endoge¬ 
na, dai dati raccolti risulta come nel 70% dei 
casi presi in esame il tetano sia insorto in 
seguito a ferite così leggere, che i portatori 
non avevano sentito la necessità di tarsi vedere 
da un medico. D’altra parte anche se si fos¬ 
sero fatti visitare probabilmente il sanitario 
non avrebbe praticato una iniezione di siero 
antitetanico, perchè data la piccola entità del¬ 
la lesione non avrebbe voluto non solo sensibi¬ 
lizzare l’individuo verso una seconda iniezione, 
ma anche in una seconda eventualità in cui 
detta iniezione si fosse mostrata necessaiia di¬ 
minuire l’efficacia di essa. Infatti in seguito 
agli studi di Renben Kahn da una parte e di 
Ramon e collaboratori dall’altra è stato ben di¬ 
mostrato come dopo iniezioni di siero e tanto 
maggiore per quanto queste sono numei ose, si 
viene a costituire nell’organismo una funzione 
antiserum che diminuisce grandemente fino 
quasi ad annullare l’azione di detto siero. Que¬ 
sta funzione è in dipendenza della formazione 
di una anti-albumina, di modo che questa 
azione si estende anche a tutti i sieri curativi 
e profilattici che provengano dal cavallo, i onie 

il siero antidifterico. 

Se questo poi si può evitare in un certo mo¬ 
do nella pratica privata, non lo si può asso¬ 
lutamente in periodo di guerra data la quasi 
costante entità delle ferite, e potrebbe accadere 
che sarebbe necessaria un’azione profilattica 
antitetanica, proprio allora questa non avver- 

rebbe 

D’altra parte la vaccinazione è perfettamente 
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innocua, e non procura affatto quei disturbi, 
quantunque di grado modico, che avvengono 
in altre vaccinazioni, che nondimeno, come 
quella antitifica, sono state adottate nella pra¬ 
tica corrente. 

L’A. che ha già praticato numerosissime vac¬ 
cinazioni conclude che per la prevenzione bi¬ 
sogna ricorrere alla vaccinazione con anatos¬ 
sina tetanica. Il siero deve essere riservato alla 
cura e alla immunizzazione d’urgenza, in caso 
di ferite gravi, lacero-contuse e sospette in in¬ 
dividui non preventivamente vaccinati, nei 
quali d'altra parte debbono essere praticate con¬ 
temporaneamente le iniezioni vaccinanti che 
procureranno una immunità prolungata. 

U. Bracci. 

TECNICA. 

Perfezionamenti nella reazione di Nylander per 

la ricerca dello zucchero nell’urina. 

Uno degli svantaggi del metodo di Nylan¬ 
der per la ricerca dello zucchero nell’urina è 
che, se la glicosuria è scarsa, occorrono 3-4 
minuti di bollitura perche si abbia il colore 
nero. 

G. Lepehne ( Mecìizinische hlinik, 17 mag¬ 
gio 1935) ha perfezionato il reattivo nel modo 
seguente. Anzitutto uso di una soluzione di 
soda al 12 %, anziché al 10 %; poi, aggiunta 
alla soluzione che si viene riscaldando cauta¬ 
mente, di acetato di piombo, a piccole por¬ 
zioni lino a forte saturazione. 11 liquido tor¬ 
bido viene poi chiarificato mediante filtrazio¬ 
ne. L’eventuale presenza di un precipitato non 
disturba la reazione. Si deve invece evitare 
ringiallimento della soluzione, che si ha per 
un eccessivo riscaldamento. 

La sensibilità della reazione viene poi au¬ 
mentata usando, invece di una parte di reat¬ 
tivo con 10 di urina, parli, uguali del reattivo 
e dell'urina. Con Luno per mille di zucchero, 
la bollitura della miscela di 1 cmc. di urina 
con 1 di reattivo dà la colorazione nera già 
dopo 1/2-1 minuto, mentre con il reattivo co¬ 
munemente usalo si esigono 3-4 minuti. Con 
un contenuto maggiore, si ha la colorazione 
nera alla prima bollitura. fil. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Ulteriori ricerche sulFetiologia (lei reumatismo 

articolare acuto. 

B. Schlesinger, A. Gordon Signy e W. W. 
Payne (Lance/, 11 maggio 1935) in precedenti 
ricerche avevano constatato che in seguito ad 
infezioni del naso-faringe, in molti ammalati 
comparivano, dopo 2-4 settimane, precipitine 
alitisi replococciche nel sangue e specialmente 
in quel i che sviluppavano attacchi o recidive 
di reumatismo articolare acuto. Nel presente 
lavoro si propongono di scoprire quale |>or- 
zione del corpo batterico possieda la proprietà 
precipitogena, e quale relazione vi sia fra la 
comparsa di queste precipitine ed il reumati¬ 
smo articolare acuto. 

Dalle loro ricerche è risultato che la com¬ 


parsa delle precipitine si verifica in special 
modo nei malati che hanno attacchi di reuma¬ 
tismo articolare, di regola dopo 10-13 giorni 
dall’infezione naso farinega, che però non è 
specifica, in quanto si riscontra pure in pa¬ 
zienti che non hanno attacchi reumatici, e che 
sviluppano o no altre complicanze, come ade- 
niti, otiti, nefriti ecc. 

Sembra, quindi, che gli effetti generali di 
una infezione del naso faringe, possano rico¬ 
noscersi sia in malati con reumatismo sia in 
ammalati non reumatici; che questi effetti, di¬ 
ventano evidenti dopo un periodo di latenza, 
quando le reazioni immunitarie all’infezione 
originaria sono al loro massimo. 

In questo periodo i tessuti sembrano essere 
in special modo vulnerabili all’azione di un 
agente ignoto, forse latente nell’organismo, 
che sarebbe il vero agente eziologico del reu¬ 
matismo articolare acuto. 

Le globuline e le proteine del corpo batte¬ 
rico forniscono il miglior antigeno per la di¬ 
mostrazione della reazione. Zito. 


VARIA 

1 microbi sulle carte (la giuoco. 

La sensazione di schifo che si ha nel vedere 
delle carte da giuoco sudicie e bisunte dal lun¬ 
go uso da parte di mani sporche è forse mag¬ 
giore del pericolo che esse presentano dal pun¬ 
to di vista della trasmissione di malattie infet¬ 
tive, trasmissione che può anche sembrare 
probabile anche per la deplorevole abitudine 
di molti giuocatori di staccare le carte con le 
dita umettate di saliva. 

P. Remlinger e J. Bailly (Maroc méd., 15 
gennaio 1935) hanno esaminato le carte usate 
in caffè di Tangeri, unicamente frequentati 
da indigeni. All’esame microscopico, hanno 
trovato abbondanti detriti minerali, acidi gras¬ 
si cristallizzati e globuli di grasso neutro. Vi 
sono degli elementi vegetali e delle cellule li¬ 
gnee. provenienti forse dalla segatura di legno: 
rari filamenti micelici, qualche lievito, fram¬ 
menti di peli rotti. Nessun parassita, nessun 
uovo di acaro; filamenti di B. sublilis , rari 
cocchi, fra cui è stato trovato una volta un 
germe morfologicamente simile al gonococco. 

Con le culture si sono ottenuti il più spesso 
dei germi banali ed innocui; dei colibacilli ed 
una volta un germe analogo al bac. di Fried- 
là'rider. L’inoculazione in cavie non ha pro¬ 
dotto nè gangrena, nè accidenti riferibili ad 
anaerobi. Alcuni decessi si dovettere al coliba¬ 
cillo od a germi della putrefazione ( Protcus ). 
Le cavie sopravvissute sono state trovate in¬ 
denni da tubercolosi. 

11 pericolo delle carte da giuoco sudicie è 
stato esagerato; il numero dei germi può es¬ 
sere elevato, ma si tratta di germi generalmen¬ 
te inoffensivi. Teoricamente, molte affezioni 
possono essere trasmesse da esse, ma nessuna 
prova è venuta a confermare le vedute teoriche. 

fil- 
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POLITICA SANITARIA 

CONTROVERSIE GIURIDICHE 

Vi - Condizioni per far valere il titolo di pre¬ 
cedenza assoluta. 

Ln sanitario fu nominato, con precedenza 
■assoluta, per effetto dell art. 8 della legge 
21 agosto 1921, n. 1312. Ma rinunziò alla no¬ 
mina. Dopo quattro anni partecipò ad altro 
•concorso e pretendeva di essere nominalo con 
precedenza perchè invalido di guerra. La sua 
aspettativa fu delusa. Egli fece ricorso al Con¬ 
siglio di Stalo il quale, però, lo respinse con 
decisione 23' agosto 1934, n. 834 che ha pre¬ 
cisato io scopo e i limiti di applicazione della 
legge 1921, n. 1312. « Onorare l’invalido di 
guerra e offrirgli la possibilità di tornare al 
lavoro per il suo bene e la utilità comune; 
ma questi fini non si sarebbero potuti rag¬ 
giungere se non facendo eccezione nel campo 
•dell’applicazione dell’impiego privato, an no¬ 
verante piincipio della libertà di assunzione 
argamenle riconosciuta al datore di lavoro e 
nel campo dell impiego pubblico al principio 
della maggiore capacità tecnica obbiettiva¬ 
mente accertata mediante un pubblico con- 
•corso ». Dunque, le norme della legge del 1921 
attuano un diritto eccezionale, la cui interpe- 
trazione, pertanto, va tratta lino al raggiungi¬ 
mento di quei fini, ma non oltre e il voto 
della legge è esaudito, cioè i suoi fini deb¬ 
bono dirsi raggiunti, quanto l’invalido, per 
la più agevole via che quella gli ha aperto, 
ha conseguilo la desiderata conveniente occu¬ 
pazione. Entro quei conimi, gli interessi degli 
altri aspiranti sono giustamente, cioè legitti¬ 
mamente sacrificati. 

Tale carat tere di «( jus si ligulare » che non 
può evidenlemene negarsi alla legge del 1921 
fu già riconosciuto da questo Consiglio che 
fissò alcuni limiti dalla legge espressamente o 
implicitamente stabiliti. Primo limite, ovvero 
condizione essenziale per l’applicabilità del- 
l art. 8 è che l’invalido sia disoccupato. In 
conseguenza l’applicabilità dell’articolo stesso 
fu negata : a chi avesse già una occupazione 
della medesima natura di quella relativa al 
posto successivamente ambito (Sez. V a , 9 apri¬ 
le 1926, n. 92 Giuliani c/ Comune di S. Laz¬ 
zaro); a chi fosse già in possesso d’un posto 
o avesse titolo ad occuparlo e aspirasse tutta¬ 
via ad ottenere un posto migliore nella stessa 
amministrazione (Sez. IV a -K, 2 nov. 1927, 
n. 618 Guizzardi C. Ministero P. I. e 'Fano), 

Se la condizione di disoccupato manca evi¬ 
dentemente nei casi su riferiti, essa manca 
altresì, anche se appaia il contrario, nel caso 


E GIURISPRUDENZA. 0 

dell ’in\alido di guerra che come il dott. Rub- 
biani avendo ottenuto un posto di veterinario 
condotto in un comune- (quello di Medicina) 
vi rinunci per considerazioni altruistiche, os¬ 
sia vi rinunzi volontariamente, e manca per¬ 
chè la disoccupazione che è contemplata dalla 
legge è la disoccupazione involontaria. 

La disoccupazione di colui clic potrebbe oc¬ 
cuparsi e non vuole, di colui che ha conqui¬ 
stato un posto desideralo e spontaneamente vi 
rinuncia, sia per capriccio, sia per favorire 
un collega, non è produttiva di effetti giuri¬ 
dici. Può darsi che un invalido di guerra per¬ 
da un posto o debba rifiutarlo per ragioni in¬ 
dipendenti dalla sua volontà o per gravi cir¬ 
costanze degne di particolare considerazione, 
e allora non v’ha dubbio che si determini un 
nuovo stato di disoccupazione che, in quanto 
è involontario, non può non produrre gli ef¬ 
fetti dell’anteriore involontaria disoccupazio¬ 
ne, ma non è questo il caso del dott. Rub- 
biani che senza nemmeno assumere servizio, 
senza nemmeno cioè sperimentare nel con¬ 
quisi .ilo posto la idoneità delle sue forze fì¬ 
siche, mosso da « generosità » fece getto di 
un privilegio in vantaggio d’altro concor¬ 
rente. 

La difesa del ricorrente che risponde alle 
obbiezioni dei resistenti li accusa di voler di¬ 
stinguere — là dove la legge non distingue — 
una disoccupazione « originaria » da una di¬ 
soccupazione « artificiale » non si avvede, così 
facendo, di pretendere, contro i canoni ele¬ 
mentari della interpretazione delle leggi, che 
disposizioni di carattere eccezionale scritte 
per la disoccupazione involontaria degli in¬ 
validi di guerra, dinanzi alla quale è giusto 
e legittimo che cedano gli interessi dei' non 
invalidi t in certo senso anche quelli della 
pubblica amministrazione, siano estese alla 
disoccupazione volontaria, a quella condizio¬ 
ne nella quale si venne a trovare il dott. Rub- 
biani per effetto della rinuncia che egli fece 
al posto di veterinario condotto ottenuto nel 
Comune di Medicina, reclamando per l’ap¬ 
punto l'applicazione in suo favore dell art. 8 
della legge 21 agosto 1921, n. 1812 ». 

Questa risoluzione sembra corretta ed equa 
ed evita la possibilità di eccessive forme di 
utilizzazione di una causa di preferenza as¬ 
soluta che è legittima e doverosa ma è attri¬ 
buita al solo scopo di assicurare una occupa¬ 
zione decorosa sulla base del solo accertamen¬ 
to della idoneità assoluta all invalido che sia 
effettivamente disoccupato per causa indipen¬ 
dente dalla sua volontà. 


(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, cons. letr. del nostro periodico. 
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MEDICINA SOCIALE 

L’assisteuza per le malattie a 000 mila lavoratori 

agricoli. 

A conclusione di varie adunanze svoltesi con 
rintervento anche dei rappresentanti dei Mini¬ 
steri deH’Interno e delle Corporazioni i presidenti 
delle Confederazioni Fasciste degli Agricoltori e 
dei Lavoratori dell’Agricoltura, on.li Muzzarini e 
Angelini, hanno stipulato un accordo col quale 
si è convenuto di procedere alla costituzione delle 
Casse Mutue Malattie Provinciali per i salariati, 
braccianti e compartecipanti agricoli delle provin- 
cie di Verona, Vicenza, Forlì, Parma, Torino, Brin¬ 
disi e Napoli, sulla base dello statuto-tipo appro¬ 
vato dal Ministero, adattato secondo le proposte 
che dalle organizzazioni locali saranno formulate 
alla Federazione Nazionale delle Casse Mutue Ma¬ 
lattie Agricole, ed eventualmente modificato d’in¬ 
tesa fra le due Confederazioni. 

Per la provincia di Mantova, non menzionata 
fra le suelencate, i rappresentanti delle Unioni 
interessate si sono impegnati di istituire la Cassa 
Mutua Malattie con le modalità che, in relazione 
alle condizioni locali, risulteranno più indicate. 

Le due Confederazioni si sono impegnate di im¬ 
partire disposizioni per l’immediata costituzione 
delle predette Casse Malattie Provinciali, onde que¬ 
ste inizino il loro regolare funzionamento a par¬ 
tire dal 1° gennaio 1936-XIV. 

In base a tale accordo ben 600.000 lavoratori 
della terra appartenenti alle categorie dei sala¬ 
riati, braccianti e compartecipanti, che per le par- 
licolari condizioni di lavoro sono le più bisogne¬ 
voli di cure in caso di malattia, vengono ad usu¬ 
fruii e dell’assistenza stabilita dalle Casse Mutue. 

Con l’istituzione delle nuove Casse provinciali 
il numero di questi organismi assistenziali viene 
aumentato notevolmente e portato complessiva¬ 
mente a 17. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Concorsi sanitari delle RR. Prefetture. 

Nella impossibilità di riportare, anche in sunto, 
notizie di tutti i bandi di concorso, ci limi¬ 
tiamo a indicare alcune scadenze: Rovigo 30 lu¬ 
glio; Campobasso, Cosenza, Foggia, Parma 31 lu¬ 
glio; Mantova 8 agosto; Perugia, Reggio Emilia, 
Trieste, Udine 10 agosto; Savona, Taranto 14 ago¬ 
sto; Belluno, Cagliari, Como. Enna, Gorizia, No¬ 
vara 15 agosto; Viterbo 16 agosto; Bergamo, Brin¬ 
disi, Matera, Varese 20 agosto; Avellino 22 agosto; 
Benevento 25 agosto; Grosseto, Pavia 27 agosto; 
Avellino, Ragusa 29 agosto; Bologna, Cremona, 
Milano 30 agosto; Alessandria, Brescia, Caltanis- 
setta, Cuneo, Ferrara, Frosinone, La Spezia, Lit¬ 
toria, Massa, Macerata, Napoli, Nuoro, Pescara, 
Piacenza, Pisa, Pola, Ravenna, Rieti, Roma, Sa¬ 
lerno, Siracusa, Sondrio, Teramo, Terni, Torino, 


Trapani, Treviso, Venezia, Vercelli, Verona 31 ago¬ 
sto; Aosta 1 ottobre. 

Per Udine proroga al 10 settembre (ore 18). 

Airone (Enna). — Posto di medico condotto. Sti¬ 
pendio annuo L. 8500, oltre cinque aumenti quin¬ 
quennali del decimo. Limiti di età anni 35, salvo 
eccez. di legge. Scadenza 15 agosto 1935. 

Alessandria d'Egitto. Ospedale II aliano « Benito 
Mussolini ». — Aiuto del Reparto Medico; titoli; 
scad. 31 ottobre; villo, alloggio, 10% sulle rette 
degli ammalati paganti del reparto medico: è ga¬ 
rantito un minimo di Lire Egiziane 250 annue, 
pagabili a rate mensili posticipate; è consentito 
il libero esercizio. Chiedere avviso per le altre 
condizioni (comprese quelle di esercizio professio¬ 
nale in Egitto). Rivolgersi alla Direzione. 

Aosta. — Scad. 31 luglio; ispettore sanitario 
dell Industria della Provincia; L. 10.200 e inden¬ 
nità accessorie. Rivolgersi all’Ufficio Collegamento 
e Gestione Casse Mutue dell Industria, via Ro¬ 
ma, 5, Aosta. 

Ancona. Ospedale Civile « Umberto I ». — Scad. 
31 luglio, ore 18; primario di traumatologia e or¬ 
topedia; età limite 45 anni al 25 giugno; L. 5000; 
quota di compartecipazione sui proventi, nella mi¬ 
sura fissata dalle apposite tariffe. Chiedere an¬ 
nunzio Rivolgersi alla Segreteria. 

Ferrara. Arcispedale di Sani’Anna. —=■ Concorso, 
per titoli, al posto di specialista otorinolaringoia¬ 
tra. Stipendio annuo L. 6000 olire le percentuali 
fissale dal regolamento per le cure prestate a fa¬ 
vore di persone in proprio e curate sia nel reparto, 
sia nel rispettivo ambulatorio. La percentuale è 
presentemente del 50 % sulle somme incassate. 
Scadenza ore diciotto del 31 luglio 1935. 

Firenze. R. Arcispedale di S. M. Nuova e Stabi¬ 
limenti Riuniti. — Scad. 31 agosto, ore 17; assi¬ 
stente del Laboratorio di ricerche cliniche e bat¬ 
teriologiche e del turno per le malattie infettive; 
titoli ed esami; età limite 30 anni; L. 6400 lorde, 
indennità c.-v. e altre; nomina e due conferme 
biennali. Tassa L. 50. Chiedere annunzio. Rivol¬ 
gersi alla Segreteria. 

LrviNALLONGO ( Belluno). — Posto rii medico con¬ 
dotto consorziale. Stipendio L. 8000 annue, oltre 
5 aumenti quadriennali del decimo. Se ufficiale 
sanitario L. 500. Per manutenzione ambulatorio 
L. 500. Indennità per mezzo di trasporto: se con 
bicicletta L. 1000; con motocicletta L. 2000; con 
automobile L. 3500. Caro-viveri come per legge. 
Limiti di età anni 32 salvo eccezioni di legge. Sca¬ 
denza 15 agosto 1935. 

Lodi (Milano). Ospedale Maggiore. — Concorso 
al posto di chirurgo primario. Stipendio L. 12.500; 
indennità s. a. L. 2500; indennità di carica lire 
3000, con le ritenute e decurtazioni di legge. ,Sei 
aumenti periodici di un decimo cadauno. Trenta 
giorni di vacanza all’anno retribuiti. Scadenza 30 
luglio 1935. Per ulteriori informazioni rivolgersi 
alla Segreteria del Luogo Pio. 

Pietraperzia (Enna). — Posto di medico condot¬ 
to. Stipendio annuo L. 8000, oltre 5 aumenti quin¬ 
quennali del decimo. Limiti di età anni 35 salvo 
eccezioni di legge. Scadenza 15 agosto 1935. 
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,San Nicolo Comelico (Belluno). — Posto di me¬ 
dico condotto per il consorzio. Stipendio annuo 
L. 9000, più indennità per mezzo di trasporto: se 
con bicicletta L. 1000; se con motocicletta L. 2000. 
Limiti di età anni 32 •salvo eccezioni di legge. Sca¬ 
denza 15 agosto 1935. 

Teramo. Consorzio Provinciale antitubercolare. — 
Concorso, per titoli ed esami, al posto di assi¬ 
stente sanitaria visitatrice del Dispensario Provin¬ 
ciale Antitubercolare di Teramo. Stipendio annuo 
iniziale di L. 6000 con cinque aumenti quadrien¬ 
nali del decimo ed indennità di servizio attivo di 
L. 1000, il tutto al lordo delle ritenute a norma 
delle disposizioni legislative in vigore. Scadenza 
ore 12 del giorno 10 settembre 1935-XIII. Per chia¬ 
rimenti rivolgersi aila Segreteria del Consorzio Pro¬ 
vinciale Antitubercolare. 

Teramo, 10 luglio 1935-XIII. 

Troina (Erma). — Posto di ufficiale sanitario. 
Stipendio annuo L. 7000, oltre 4 aumenti quin¬ 
quennali del decimo. Limiti di età anni 35, salvo 
eccezioni di legge. Scadenza 15 agosto 1935. 

Vicenza. Laboratorio Provinciale di Igiene e Pro¬ 
filassi. — Posto di assistente. Stipendio annuo 
L. 15.000, oltre 5 aumenti quadriennali del deci¬ 
mo; partecipazione negli introiti per le ricerche 
e le analisi. Servizio attivo L. 2000. Limiti di età, 
anni 35, salvo eccez. di legge. Scadenza 31 lu¬ 
glio 1935. 

Vigo ih Cadore (Belluno). — Concorso al posto 
di medico condot io per il Consorzio. Stipendio 
annuo L. 10.000. Indennità per mezzo di traspor¬ 
lo, automobile, L. 3500. Se Ufficiale Sanitario, 
L. 550. Limiti di età anni 32 salvo eccez. di legge. 
Scadenza 15 agosto 1935. 

Villarosa (Enna). — Posto di ufficiale sanitario. 
Stipendio annuo L. 6000 oltre quattro aumenti 
quinquennali del decimo. Limili di età anni 35, 
salvo eccezioni di legge. Scadenza 15 agosto 1935. 


Bordighf.ra-San Remo, cedesi avviata pratica me¬ 
dica, prelievo impianti moderni, eventualmente 
apparecchi, mobilia ecc., causa trasferimento fuo¬ 
ri provincia. Miti pretese. Scrivere Doti. Cav. G. 
Piazza, Bordighera. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il prof. sen. Aldo Castellani, colonnello medico 
della Riserva Navale, è promosso maggior generale. 

Il Comitato permanente della Federazione della 
stampa medica latina è stalo così composto: presi¬ 
dente: prof. sen. 1). Giordano (Venezia); vice-presi¬ 
denti: prof. A. Austregesilo (Rio de Janeiro), prof. 

D. Danielopolu (Bucarest), prof. N. Fiessinger (Pa¬ 
rigi;, prof. R. Homo Alcorta (.Saragozza); segre¬ 
tario generale: dott. L. M. Pierra (Parigi); teso¬ 
riere generale: dott. Henri Tecon (Losanna); se¬ 
gretari aggiunti: dott. René Bcckers (Bruxelles), 
dott. Juan Noguera (Madrid), prof. T. De Sanctis 
Monaliti Roma); segretario amministrativo: M. Ro¬ 
bert Carile Ite (Parigi). 

Il Comitato d'onore è così composto: proff. J. 
Bordet (Bruxelles), Mariano R. Castex (Buenos Ai¬ 
res), F. Dominguez (Avana), (7. Etienne (Nancy), 

E. Forgue (Montpellier), Ricanto Jorge (Lisbona), 
Léopold Mayer (Bruxelles), G. Pittaluga (Madrid), 
G. Sa n a rei li (Roma). 


NOTIZIE DIVERSE 

Nella Direzione Generale della Sanità Pubblica. 

Il cambio della guardia è avvenuto nella Di¬ 
rezione Generale della Sanità Pubblica. 

11 gr. uff. dott. Gaetano Basile, lascia, per an¬ 
zianità di servizio, la direzione della più impor¬ 
tante istituzione sanitaria del Regno dopo quasi 
cinque anni di intenso, operoso e proficuo lavoro. 
La competenza, intelligenza e serenità portata nel¬ 
l’ufficio affidatogli; la precisa comprensione dei 
più vitali problemi sanitari, e la nitida visione 
dei mezzi per ottenere i più proficui risultati, pur 
tra difficoltà talora quasi insormontabili; il pre¬ 
stigio, con cui egli ha aiteso alla deligata funzione 
di direttore generale della Sanità Pubblica, appor¬ 
tandovi alto senso di imparzialità e di bontà con¬ 
giunta a giusto rigore, hanno ottenuto l’unanime 
riconoscimento dei sanitari italiani e di quanti 
ebbero con lui rapporti. 

Di questo impareggiabile e stimato funzionario 
tenace sarà il ricordo, e l'Istituto di Sanità Pub¬ 
blica resta a testimoniare l'intelligente passione 
portata dal dott. Basile per adeguare l’Ammini¬ 
strazione Sanitaria alle nuove esigenze della vita 
sociale della nazione. 

A raccogliere la successione del dott. Basile è 
stato chiamato il prof. Giovanni Petragnani, di- 
iettore dell’Istituto d'igiene di Siena e Rettore Ma¬ 
gnifico di quella R. Università, studioso di larga 
fama, di indefessa operosità, di tenace volontà. 

Il dinamismo volitivo di questo giovane, apprez¬ 
zato ed operoso scienziato affida che la Sanità 
Pubblica procederà senza soste e con sempre mag¬ 
gior vigore nell’arduo cammino del miglioramen¬ 
to igienico-sanilario del nostro Paese. 

5° Congresso nazionale antitubercolare. 

La Federazione Nazionale Fascista per la lotta 
contro la tubercolosi ha organizzato per il novem¬ 
bre prossimo a Roma il V Congresso nazionale 
antitubercolare. A questa grande rassegna di tutte 
le forze antitubercolari del paese che oggi, nella 
piena applicazione delle leggi emanate dal Gover¬ 
no fascista, è all’avanguardia di tutti gli altri 
popoli civili nel campo della lotta antitubercolare, 
parteciperanno i rappresentanti dei massimi enti 
nazionali statali e parastatali interessati, tisiolo¬ 
gi e igienisti. Saranno anche presenti rappre¬ 
sentanti di nazioni estere, le quali con vivo inte- 
lesse seguono gli sviluppi dell’applicazione della 
legislazione fascista che si imperniano sulla assi¬ 
curazione obbligatoria. In occasione di tale con¬ 
gresso si svolgerà anche il convegno nazionale del¬ 
le infermiere visitatrici ed assistenti sanitarie. 

Durante i lavori scientifici del congresso saran¬ 
no svolti i seguenti temi: 

Tema clinico: a Preinfezione endogena e prein¬ 
fezione esogena del tubo polmonare ». Relatore ge¬ 
nerale: prof. sen. Ferdinando Micheli; correlatori: 
proff. Gennaro Costantini, Vittorio Lubich, Tom¬ 
maso Lucherini, Giuseppe Luzzatto Fegiz, Gaetano 
Ronzoni. 

Tema biologico: « I componenti chimici del ba¬ 
cillo della tubercolosi ». Relatore generale : prof. 
Gianni Petragnani; correlatori: proff. Giuseppe 
Daddi, Camillo Ninni, Attilio Omodei Zorini, Vit¬ 
torio Puntoni, Luigi Scivoli, Francesco Figari, 
Lino Urizio. 

Tema terapeutico: «Le cure dell’empiema me- 
tapneumotoracico ». Relatore generale: prof. Vin- 
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cenzo Monaldi; correlatori: proli. Umberto Carpi, 
Guido Egidi, Vincenzo Fici, on. Raffaele Paolucci, 
Arrigo Perrin, Mario Redaelli. 

Tema sociale: « Il lavoro in casa nella lotta con¬ 
tro la tubercolosi ». Relatore generale: prol. Gioac¬ 
chino Breccia; correlatori: proff. Federico Rocchet¬ 
ti, Cesare Giannini, Arcangelo Ilvento, on. Euge¬ 
nio Morelli, Luigi Sagona. 

Il comitato ordinatore del congresso, presieduto 
dall’on. prol. Rallaele Paolucci, presidente della 
Federazione, è composto dai proli. Arcangelo 11- 
vent.o, sen. Edoardo Maragliano, on. Eugenio Mo¬ 
relli, segretario generale del congresso, prol. Fe¬ 
derico Bocchetti, segretario generale della Federa¬ 
zione. La segreteria generale del congresso ha sede 
presso la Federazione, in via Nazionale 200, Roma. 

6° Congresso nazionale di mediciua legale. 

Organizzato dall’Associazione Italiana di Medi¬ 
cina legale, si terrà a Milano, nell’Istituto di Me¬ 
dicina legale della R. Università (via Mangiagalli 
37), dal 26 al 29 settembre. 

L’adunanza antimeridiana del primo giorno sarà 
dedicata alla relazione e conseguente discussione 
intorno ai « Problemi medico-legali del Matrimo¬ 
nio Canonico » (relatori i proff. Amedeo Dalla 
Volta e Boldrino Boldrini). La seduta pomeridia¬ 
na sarà dedicata alle comunicazioni. 

Il giorno successivo, nella mattinata saranno 
commemorati il prof. Salvatore Ottolenghi (dal 
prof. Attilio Ascarelli di Roma), e Cesare Lom¬ 
broso, del quale ricorre in quest’anno il cente¬ 
nario della nascita (dal prof. Ruggero Romanese 
di Torino). Il resto della seduta antimeridiana e 
quella del pomeriggio saranno dedicate alle comu¬ 
nicazioni. Nella seduta antimeridiana della terza 
giornata verrà svolta la relazione intorno a « Le 
moderne dottrine caratterologiche e l’antropolo¬ 
gia criminale (relatori: proff. Ennio Rizzatti e 
Giulio Menesini), cui seguirà la discussione. La 
seduta pomeridiana sarà riservata alle comunica¬ 
zioni. 

Nella quarta giornata (che cade di domenica), 
i congressisti si recheranno a rendere omaggio 
alla memoria di Cesare Lombroso a Verona e de- 
porranno una corona di alloro ai piedi del mo¬ 
numento che lo ricorda. 

La quota di partecipazione al Congresso è di 
L. 30. 

Per la corrispondenza, rivolgersi impersonal¬ 
mente alla « Segreteria del VI Congresso Nazio¬ 
nale di Medicina Legale », via Mangiagalli 37, M.- 
lano. 

Convegno nazionale medico nelle colonie climati¬ 
che marine. 

In seguito all’autorizzazione pervenuta, dal Di¬ 
rettorio del Partito il Centro di Studi di Talasso- 
logia Medica di Rimini presieduto dal prof. D. Ot¬ 
tolenghi per incarico della Federazione Fascista 
di Forlì e del Municipio di Rimini, ha indetto per 
i giorni 27-28 luglio in Rimini un Convegno Na¬ 
zionale di medici con l’intento di studiare i vari 
problemi inerenti alla organizzazione delle colonie 
climatiche marine. Il convegno avrà carattere pre¬ 
liminare a quello che il Partito stesso terrà a 
Roma in occasione della Mostra delle Colonie 
Estive. 

I temi posti all’ordine del giorno sono: 

« Il programma totalitario dell’assistenza igie- 
nico-sanitaria ai giovani e le Colonie Marine »; 


relatore: prof. Donato Ottolenghi, direttore del- 
l'Istituto d'igiene della R. Università, Bologna; 

« Criteri basilari per la scelta dei bambini e dei 
giovani da avviarsi alle Colonie Marine e per il 
loro trattamento»; relatore: prof. G. B. Allaria,, 
presidente della ,Società Italiana di pediatria; 

« I problemi della alimentazione nelle Colonie 
Marine»; relatore: prof. Gaetano Quagliarello, di¬ 
rettore dell’Istituto di Chimica biologica della 
R. Università di Napoli; 

« Istruzione e selezione del personale addetto 
alle Colonie Marine»; relatore: prof. Luciano Ma¬ 
gni, direttore medico dell’Ospizio al Lido, Venezia. 

Saranno accettate comunicazioni inerenti ai te¬ 
mi suddetti. 

L’eletta fama degli illustri relatori, la grande 
importanza degli argomenti trattati, la meravi¬ 
gliosa bellezza della Riviera di Rimini che ospita 
molte delle più belle colonie create dal Regime, 
richiameranno indubbiamente a questo convegno 
gran numero di medici e di studiosi che s’inte¬ 
ressano e dedicano la loro attività nel benemerito 
campo della previdenza, e della assistenza della in¬ 
fanzia della Patria. 

I partecipanti al convegno godranno di ridu¬ 
zioni ferroviarie e di speciali facilitazioni negli 
alberghi della Riviera. 

Congresso internazionale di terapia. 

L’« Unione terapeutica », presieduta dal prof. 
M. Loeper e in cui l’Italia è rappresentata dal 
prof. N. Pende, vice-presidente, terrà un’assem¬ 
blea generale il 9 ottobre, nella Facoltà medica 
di Parigi. Durante l’antimeriggio saranno tratta¬ 
ti i temi: « Nostre conoscenze attuali sull’ormone 
maschile » (prof. A. Guy Laroclie); « La chirurgia 
dello splancnico nell’ipertensione arteriosa » (prof. 
A. R. Fontaine, Strasburgo); « I composti antimo¬ 
niali in terapia » (J. La Barre, Bruxelles). Nel po¬ 
meriggio si terrà una seduta in comune con la 
Società di terapia di Parigi; saranno trattati i 
temi: ((L’equilibrio fisico-chimico e glandolare 
nel trattamento degli spasmi vascolari (prof. Pen¬ 
de); « le sostanze spasmogene e le loro antagoni¬ 
ste » (prof. Biirgi, Berna); « la medicazione ner¬ 
vosa sedativa degli spasmi » (dott. J. Decourt); 
« la fisioterapia degli spasmi e delle algie visce¬ 
rali » (dott. Delherm). 

Rivolgersci al Dr. G. Leven, secrétaire général 
de l’Union Thérapeulique, rue Tehèran 24, Pa¬ 
ris 8e, Francia. 

Assistenti militari nelle Cliniche chirurgiche uni¬ 
versitarie. 

Per il prossimo anno accademico dieci ufficiali 
in servizio permanente effettivo saranno inviati 
alle Cliniche chirurgiche universitarie del Regno 
quali assistenti militari. Potranno aspirare alla 
assegnazione di cui trattasi i primi capitani, i ca¬ 
pitani e i tenenti medici in servizio permanente 
effettivo; per questi ultimi limitatamente a quelli 
scritti sulle quote di avanzamento. 

Potranno concorrere tutti gli ufficiali che si tro¬ 
vino nelle sopra indicate condizioni di grado e an¬ 
zianità purché possano dimostrare di possedere 
nella specialità chirurgica una buona preparazione. 

Azioni giudiziarie. 

La Corte d'Assise di Johannesburg (Sud-Africa) 
ha assolto il dott. A. Broido dall’accusa di orni- 
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cidio colposo, per avere dimenlicato un rettangolo 
di garza nell’addome di un’operata; questa si era 
rimessa dopo l’intervento, ma due mesi più tardi 
ella accusò dolori addominali violenti: un nuovo 
intervento rivelò il corpo estraneo, che compri¬ 
meva l’intestino; segui morte, a poche ore di di¬ 
stanza. Dal processo risultò che il dott. Broido, 
prima di suturare l’addome, si era preoccupato 
della compressa mancante e l’aveva ricercata insi¬ 
stentemente per mezz’ora, senza riuscire a trovar¬ 
la; si era poi interessato più volte della salute della 
paziente, e infine si era convinto che tutto andasse 
bene; quando si ripresentarono sintomi addomi¬ 
nali acuti, egli aveva pensato a coliche biliari. 

L'attore cinematografico Gabriel Leuvielle, nolo 
con lo pseudonimo di Max Linder, e la moglie 
Marguerite Peters, si erano dati volontariamente la 
morte, fra il 30 e il 31 ottobre 1925, lasciando una 
bambina. Le loro disposizioni testamentarie erano 
discordi per quanto riguardava l'educazione di que¬ 
sta bambina: l’uno la affidava al proprio fratello, 
l’altra alla propria madre; donde una causa. La 
l a Camera della Corte d'Appello di Parigi ha ora 
deciso (dopo dieci anni: le cause giudiziarie vanno 
per le lunghe ! !) che deve prevalere la disposi¬ 
zione del padre, perchè è accertato che è mor¬ 
to dopo la madre. La nonna della bambina ave¬ 
va sostenuto che la disposizione testamentaria del 
padre non poteva esser valida, perchè il padre era 
malato di mente, e per provarlo, aveva prodotto il 
certificalo di un medico svizzero, dott. Montet, il 
quale aveva avuto in cura il Linder; ma la Corte 
d'Appello non ha accolto questo documento, per¬ 
chè esso infrange il segreto professionale medico, 
il quale in Francia dev’essere assolutamente ri¬ 
spettato. 

Era stata intentata causa, da due coniugi, con¬ 
tro il dott. Rivaita di Chateau Roux (Francia) per 
internamento non giustificato della signora in un 
manicomio, dal quale venne dimessa pochi giorni 
dopo, perchè riconosciuta non malata di mente, 
essi chiedevano 100.000 franchi di danni e inte¬ 
ressi, ma il Tribunale ha respinto la richiesta. 

Un po’ dovunque. 

L’8° Congresso medico egiziano, organizzato dal¬ 
l’Associazione Medica Egiziana, si è tenuto a Da¬ 
masco dal 17 al 21 giugno; ha discusso i problemi: 
malaria, dissenteria, gravidanza extra-uterina ed 
altri. 

Il 22° Congresso della Società svizzera di chirur¬ 
gia si è svolto a Sciaffusa nei giorni 22 e 23 giu¬ 
gno; ai lavori ha partecipato il prof. O. Uffre- 
duzzi di Torino. 

La Sezione Regionale Siciliana della Federazione 
It. Naz. Fascista per la lotta contro la tubercolosi 
si è adunata a Palermo il 30 marzo, sotto la pre¬ 
sidenza del prof. L. Manfredi, assistito dal segre¬ 
tario prof. V. Fici. Sono state fatte comunicazioni 
da: A. Businco, G. Giunti, A. Culotta, V. Agnello. 

La Società Lombarda di chirurgia si è adunata 
il 26 maggio e il 7 giugno, sotto la presidenza dei 
proff. Donati e Bobbio. Sono state fatte, rispetti¬ 
vamente, 11 e 9 comunicazioni. 

Il Sindacato Medico Fascista di Sondrio ha te¬ 
nuto una riunione culturale ITI giugno, sotto la 
presidenza del prof. M. A. Fiamberti, segretario 


provinciale; sono stale fatte comunicazioni da: 
E. Tarantola, B. Tosi, G. B. Valenti, G. Aschieri. 

Il 9 luglio si è tenuta a Porretta Terme la 26 a 
riunione dei radiologi emiliani; la prossima riu¬ 
nione si terrà nell’ottobre prossimo a Bologna, 
e discuterà sulla colecistografia, tema proposto dal 
segretario del Gruppo prof. V. Giovetti. 

Presso la Facoltà medica di Vienna si svolge¬ 
ranno vari corsi di perfezionamento: uno interna¬ 
zionale sui progressi della medicina, con speciale 
riguardo alla terapia, dal 23 settembre al 5 otto¬ 
bre; uno internazionale di pediatria dal 7 al 19 
ottobre; uno di ostetricia e ginecologia dal 7 al 
30 ottobre; uno di dermato-venereologia dal 7 al 
17 ottobre. Chiedere programmi e condizioni alla : 
Wiener medizinische Fakultat, Universitàt, Dr. 
Karl Lueger, Ring 1, Wien I, Austria. 

Si è tenuto all’Università di Milano un corso di 
aggiornamento sulla trasfusione del sangue : è ri¬ 
sultato di 10 lezioni e di esercitazioni. 

Il fase. 4 di « Acta Medica Italica » dedicato alla 
« Ostetricia e Ginecologia in Italia » rappresenta 
una documentazione sintetica, tanto storica che 
di attualità, del vasto lavoro compiuto in Italia 
nel campo di queste discipline. 

Il fascicolo supera le 200 pagine, e in ogni sua 
parte dimostra ciò che l’Italia ha fatto a favore 
della Maternità. 

Il prof. P. Piccinini ha tenuto il 15 giugno a 
Milano una conferenza sul tema: « La XIV decade 
della Genialità Medica Italiana ». 

Un gruppo di medici inviati dalla Società delle 
Nazioni a Roma per il corso di malariologia, ac¬ 
compagnati dal prof. Missiroli, ha visitato l’Isti¬ 
tuto superiore di odontoiatria « George Eastman ». 

Il direttore prof. Perna, pregato dalla direzione 
dell’Istituto superiore di Sanità Pubblica, ha illu¬ 
strato dettagliatamente l’organizzazione ed il fun¬ 
zionamento dei vari reparti che in quell’ora erano 
affollati di piccoli pazienti. 

Fra i visitatori erano i dottori Montalvan (Equa- 
dor), Lozanno (Spagna), Le Fleur (Haiti), Zorriassa- 
tein (Iran), Tatarano e Russu (Romania), Colako- 
gan e Besen (Turchia), Zotti e Bevere (Italia) e la 
signora Lewenson (U.R.,S.S.). 

Alla presenza di tutte le autorità provinciali di 
Parma è stato inaugurato, il 7 luglio, il nuovo mo¬ 
numentale centro termale di S. Andrea Bagni, che 
comprende modernissimi edifici, fra cui il nuovo 
stabilimento bagni per le cure salso-bromo-jodiche 
e''solfuro-calciche, lo stabilimento per l’imbotti¬ 
gliamento delle acque, un grande albergo ecc. # 

L’Associazione Argentina per il progresso delle 
scienze ha annunziato l’istituzione di tre borse di 
perfezionamento, per laureati in medicina,, biolo¬ 
gia e chimica, nonché varie sovvenzioni per ri¬ 
cerche in corso. 

La « Gazz. Uff. » del 7 ghigno ha pubblicato un 
Decreto Ministeriale che autorizza 1 Opera Naz. Ma¬ 
ternità e Infanzia ad accettare un lascito di lire 
500.000 disposto a suo favore dal cav. Alessandro 
Bompiani di Torino. La rendita sarà assegnata alla 
Federazione di Torino per essere erogata a favore 
di madri e fanciulli in stato di abbandono. 
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Si è determinato a Roma un incremento di feb¬ 
bre tifoide; i quotidiani ne hanno dato precise 
notizie. Dal 1° giugno a tutto il 14 corr. si 
sono avuti circa quattromila casi. Da alcuni 
giorni le denunzie sono in diminuzione. L'in¬ 
cidenza non può considerarsi grave, per una 
popolazione di oltre un milione di abitanti. 
L’Ufficio d’igiene e sanità, con l’abituale solerzia 
e perizia, coadiuvato efficacemente dalla Direzione 
Generale della Sanità Pubblica e in particolare 
dall’Istituto della Sanità Pubblica, ha provveduto 
a fronteggiare il male. 

Nel « County General Hospital » di Los Angeles 
si è avuto uno scoppio di poliomielite anteriore 
acuta, che ha colpito anche parecchie allieve in¬ 
fermiere, alcune infermiere e ricoverali. Fino al 
]6 giugno erano stati accertati 38 casi e altri 67 
erano sotto osservazione. (« Journ. A. M. A. », 22 
giugno 1935). 

Il Sindacato Medico Fascista di Roma e Provin¬ 
cia comunica : 

In conformità delle istruzioni impartite dal Se¬ 
gretario Federale dell’Urbe circa le norme di at¬ 
tuazione del R. Decreto relativo al Sabato Fascista, 
informo che a partire da sabato 6 luglio 1935-XIII 
i titolari degli Studi Professionali dovranno la¬ 
sciare ai propri dipendenti libero il pomeriggio 
del sabato. Il segretario: prof. Giovanni Perez. 

F stata eseguita un'inchiesta sulla professione 
medica a Budapest, che, tra le capitali europee, 
ha la maggiore densità di medici: 35 ogni 10.000 
abitanti, contro 25 a Vienna, 15 a Berlino ecc. 
La pletora è dovuta al gran numero di diplomati 
negli ultimi anni; difatti il 40% dei medici non 
raggiunge 40 anni. Questa immissione non è stata 
utile ad alcuno. La situazione è aggravata dal 
fatto che, a causa della crisi, molti medici an¬ 
ziani, i quali avevano rinunziato alla professione, 
tornano ad esercitarla. Durante una settimana, in 
cui durò l’inchiesta, 400 medici non fecero alcuna 
visita. La metà dei medici di Budapest guadagna 
meno di 2000 penglii l’anno (7000 lire it.) e vive 
in case che non contano più di 4 ambienti. 

Si annunzia dalla Russia che sono in via di at¬ 
tuazione forti restrizioni al divorzio e al controllo 
delle nascite; si farà anche obbligo di provvedere 
gli alimenti ai figli naturali, e per chi vi si sottrae, 
sono previste pene pecuniaric e la prigione. 

In Russia il Governo ha vietato alle amministra¬ 
zioni comunali di emettere buoni finanziari per 
regolare i pagamenti, il che ha indotto molti Co¬ 
muni a ridurre il personale delle scuole e degli 
ospedali; in alcuni distretli scuole e ospedali sono 
stati chiusi. 

Si è organizzato in Germania un treno speciale 
dì soccorso, che può portarsi rapidamente nelle 
località ove sono avvenuti disastri gravi ed impre¬ 
visti, come inondazioni, terremoti ecc. Il treno 
dispone di materiale sanitario, apparecchi radio¬ 
logici, strumentario chirurgico, viveri ecc. e tra¬ 
sporta del personale specializzato. 

Il Granducato del Lussemburgo ha emesso una 
serie di francobolli a favore del Comitato inter¬ 
nazionale di soccorso agli intellettuali. La serie 
comprende 15 francoboli, il cui valore va da cen¬ 
tesimi 5 a franchi 20 (valuta lussemburghese); 


vengono venduti al doppio del loro valore nomi¬ 
nale: l'importo per l’affrancamento è percetto dal 
Governo del Lussemburgo e una somma uguale 
è destinata a favore del Comitato. I francobolli 
sono vendibili, oltre che negli Uffici postali del 
Lussemburgo e presso i negozianti di francobolli, 
dal « Cornile in terna lional de Secours aux Intel- 
lectuels » (Sedioli philatélique), rue J. A. Gau- 
tier 7, Genève, Svizzera. 

Si tratta di un’emissione unica nel suo genere 
e che costituisce un avvenimento nella storia del¬ 
la filatelia. 

Fra gli espositori alla l a Mostra sociale di arte 
e di tecnica fotografica, dell’Associazione foto¬ 
grafica romana dilettanti, figuravano parecchi me¬ 
dici, fra cui i proff. Francesco Valagussa, Epimaco 
Leonardi, Antonio Di Vestea, Azeglio Filippini. 
Il prof. Leonardi, oltre alle fotografie artistiche, 
ha esposto anche un'interessante serie di fotoche- 
ratoscopie, che dimostrano l’utilità di questa nuo¬ 
va applicazione della fotografia alla medicina. 

La « Revue Medicale de la Suissc Romande » ha 
pubblicato un numero speciale, in data 25 giu¬ 
gno, dedicato alla memoria del prof. Ernest Kum- 
mer (1861-1933), il quale insegnò a Ginevra per 
16 anni medicina operatoria e patologia chirurgi¬ 
ca e per altri 16 anni clinica chirurgica. Il nu¬ 
mero, di oltre 200 pagine, comprende 13 memorie 
ed è corredato di figure e di tavole fuori testo. 

L’Accademia di Medicina di Parigi nella se¬ 
duta del 2 luglio e la Società nazionale di chi¬ 
rurgia di Parigi nella seduta del 26 giugno han¬ 
no votato degli ordini del giorno — provocati da 
disposizioni di una Cassa d’assicurazioni sociali — 
per dichiarare inaccettabile ogni restrizione del se¬ 
greto professionale medico. 

Si è aperta una sottoscrizione per erigere un 
monumento a Ramon y Gajal, opera dello scultore 
J. Cristóbal, nella Città universitaria di Madrid. 


F morto improvvisamente a Napoli il prof. Gu¬ 
glielmo Ascione, aiuto nell’Istituto d'igiene e in¬ 
caricato deirinsegnamento di batteriologia in 
quella Università. 

Lascia importanti studi scientifici. 

Notevoli sono le ricerche su di una Strepio- 
thrix termofila, riconosciuta patogena solo per le 
sue endotossine; le esperienze sul vibrione detto 
di Casamicciola, dalle quali è derivata una piena 
conferma alle concezioni di Sanarelli, impiegando 
un vibrione non colerico; quelle relative alle azio¬ 
ni di antigeni accoppiati a sostanze per se stesse 
non antigene; i rilievi su di un’epidemia dissen¬ 
terica in un manicomio. Di recente hanno de¬ 
stato interesse le ricerche compiute dall’Ascione 
in collaborazione di R. Mariotti sulla filtrabilità 
dei parassiti malarici (ce ne siamo occupati anche 
in questo periodico). Altre ricerche riguardano 
Lacqua potabile, il suolo ecc. Si tratta di un’at¬ 
tività scientifica segnata di originalità. Egli era 
molto stimato per il sapere e molto benvoluto per 
il carattere. L. V. 

F morto ancora giovane il prof. Rorert Proust, 
il quale era succeduto al suo maestro J. L. Faure 
nella cattedra di clinica ginecologica all'Ospedale 
Broca di Parigi. 
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LEZIONI 

Istituto di Clinica Medica Generale 
della R. Università di Perugia 

Un caso di fìstola epato polmonare. 

Prof. Raffaello Silvestrini, direttore 

Presento oggi un giovane di 18 anni, T. 
Crispolto, di Bellona, entralo in Clinica il 20 
novembre u. s. per itterizia, tosse, astenia. 

Un nonno del paziente è morto per cirrosi di 
Morgagni-Laennec , i genitori sono viventi e sani: 
la madre a 17 anni ha sofferto di pleurite essu¬ 
dativa guarita senza reliquati. Una sorella è mor¬ 
ta di pochi mesi d'età per broncopolmonite. Il 
nostro ammalato ha sofferto i comuni esantemi 
dell’infanzia: ha avuto però un buon sviluppo 
fisico e psichico. Tre anni or sono ha. contratta 
— al dire dei parenti — una infezione tifoide, che 
è stata piuttosto grave e si è protratta oltre un 
mese. Circa un mese dopo sfebbrato ha comincia¬ 
to ad aver tosse, con accessi che venivano di 
giorno come di notte, con abbondante espettora¬ 
zione: mai emottisi, mai febbre, mai sudori not¬ 
turni. I fatti bronchiali malgrado le cure, da al¬ 
lora sono rimasti, ora diminuendo, ora aumen¬ 
tando d’intensità. Nel maggio 1933 una mattina 
il paziente ebbe abbondante emottisi; nei giorni 


successivi i famigliali cominciarono ad accorger¬ 
si che aveva gli occhi gialli e gialla la pelle. L’e¬ 
screato assunse colorilo giallo, le urine si fecero 
scure e le feci biancastre. L’itterizia perdurò poi 
sempre con oscillazioni non forti. 

Vedete qui un giovinetto di normale costitu¬ 
zione scheletrica, di altezza quale può essere l’al¬ 
tezza media per la sua età, in stato di nutrizione 
assai buono. La cute è manifestamente di colo¬ 
rito itterico ed appare leggermente edematosa; 
l’infermo non accusa prurito cutaneo. Decubito 
indifferente, sensorio integro. Respirazione ritmi¬ 
ca, di frequenza normale, a tipo prevalente¬ 
mente costale. Polso piccolo, molle. Respir. 20. 
Puls. 80. Temperatura nei giorni di degenza in 
Clinica ha oscillato da 36°,8 a 37°,5. 

Alla faccia specialmente appare la succolenza 
della cule già accennata: le sclerotiche sono gial¬ 
le: la lingua piuttosto arida. Colla tosse il pa¬ 
ziente emette escreati mucosi tinti in giallo e 
materiale più fluido intensamente giallo. 

Nulla di notevole al cullo. 

Il torace ben conformato si espande un po’ 
meno nella parte inferiore destra: qui il fremito 
vocale è aumentato, qui posteriormente nell’an¬ 
golo della scapola in basso si ha riduzione di 
suono e si ascoltano in questa zona, insieme con 
respiro aspro e scarso, ronchi, sibili, rantoli a 
glosse, medie e piccole bolle. Limite superiore 
dell’aia epatica alla Y sulla einiclavicolare de¬ 
stra; limite superiore dell’aia splenica alla VI! 
sulla emiaseellare sinistra. 
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Cuore lieti limiti: nulla aU’ascoltazione. 
Notevole rilievo si apprezza in corrispondenza 
dei quadranti superiori dell’addome più notevole 
a destra; si osserva anche assai manifesto sulla 
parete dell’addome il reticolo venoso superficiale. 
Colla palpazione lieve si valuta un aumento di 
resistenza nei quadranti superiori dell’addome; 
con la palpazione più profonda, che non dà mo¬ 
lestia al paziente, si palpa il fegato assai in¬ 
grandito che raggiunge a destra in prossimità, 
dell’ombellico col suo margine arrotondato e 
duro l’ombellicale trasversa. 11 fegato a super¬ 
ficie liscia è ingrandito in toto. La milza fuorie¬ 
sce col suo polo anteriore per due dita trasverse 
dall’arco costale: ha margine arrotondato ed è 
dura. 

Lo stomaco è in limiti normali. 

Le feci sono ipocromiche con oscillazioni nel 

grado. 

Le urine sono di solito intensamente colorate: 
in quantità giornaliera di cc. 800-1200. 

3ensibilità integra 

Prima di esporvi tutte le ricerche praticate su 
questo ammalato dirò brevemente del decorso del 
male fino ad oggi, quale l’abbiamo osservato in 

Clinica. 

In un primo periodo il paziente si e mantenuto 
apirettico: qualche lieve e fugace elevazione ter¬ 
mica seguiva le iniezioni endovenose di arseno- 
benzoli, che si vollero fare malgrado la risposta 
negativa della prova del Wassermann. Ai primi 
di ^febbraio cominciarono a comparire elevazioni 
termiche quotidiane, lievi (37°,3-37°,5), serotine, 
in coincidenza col manifestarsi di tumefazione e 
dolore in corrispondenza del ginocchio e del pie¬ 
de a sinistra. Il peso è andato sempre aumen¬ 
tando: da Kg. 48,500 al momento dell’ingresso 
in Clinica dopo un mese e mezzo era salito a 
50,300; forse l’aumento dovuto ad aumento del¬ 
l’edema, sebbene perdurassero buone le condizio¬ 
ni generali e il paziente avesse sempre buon ap¬ 
petito. 

Il giorno 25 gennaio è stata eseguita una inie¬ 
zione endotraclieale di 50 cmc. di lipiodol aJ 
40%. Subito dopo l’iniezione l’escreato fino allo¬ 
ra d’aspetto biliare è divenuto assai più scarso e 
biancastro: tale si è mantenuto per due giorni; 
al 3° giorno si è verificata una emottisi lieve ed 
immediatamente dopo l’escreato ha ripreso l'a¬ 
spetto che aveva prima, aumentando di quantità. 
Il dolore all’articolazione del ginocchio sinistro 
ed a quella tibio-astragalica dello stesso lato tut¬ 
tora permane. . . 

L’appetito è diminuito in questi ultimi gior¬ 
ni. Si son dati colagoghi, balsamici. 

L'esame delVescreato è stato negativo per la 
presenza «li bacillo di Koch, ricerca fatta anche 
adoperando metodi d’arricchimento; negativo 
per presenza di parassiti animali, per uncini, 
frag menti di cisti d’echinococco; abbondanti 

sempre i pigmenti biliari. 

Anche Vesame delle feci e stato negativo per 
presenza di uova d’elminti, per parassiti ammali. 
Sempre una certa quantità di stercobilinogeno 
anche nelle feci che apparivano più scolorate 
Sempre intensa la reazione dei pigmenti bi¬ 
liari nelle urine : assenza d’albumina, di gluco¬ 
sio. non elementi renali nel sedimento. 

L’esame del sangue non ha mostrato anisoci- 
tosi o poichilocitosi; reticolociti in quantità nor¬ 
male. TNeutrofili 69, eosinofili 5,5, monociti 14,5, 

linfociti 11. 


Golia puntura del fegato si è estratto sangue. 

Negativa la reazione del Wassennati. 

Negativa la Von Pirquet. 

Positivo il segno del laccio. 

Il sondaggio alla Einhorn ha fatto relrarre li¬ 
quido mucoso filante, poco corpuscolato, inco- 
loro. 

La colecistografia praticata dopo iniezione en¬ 
dovenosa di iodotetragnost non ha rivelato af¬ 
fatto l’ombra della cistifellea. 

La radiografia del ginocchio sinistro ha fatto- 
notare una lieve rarefazione dei capi articolari, 
ispessimento della capsula, aumento della cavità 
articolare. 

Un primo esame del torace eseguilo il 22 no¬ 
vembre mostrò: rinforzo della trama bronco-va¬ 
scolare, con prevalenza del fattore bronchiale 
(probabilmente da bronchite cronica), aumento 
di dimensioni dell’ombra epatica con bordi su¬ 
periore ed inferiore netti e regolari, tanto da po¬ 
ter escludere la presenza di formazioni cistiche a 
carico del fegato (Bellucci). 



Un secondo esame eseguito il 5 gennaio 1934 
mostrò invariate le condizioni del fegato e quelle 
del torace per ciò che si riferisce alla sindrome 
bronchiale: fu notata invece in questo secondo 
esame la presenza di segni di lieve versamento 

pleurico destro (Bellucci) . 

Un terzo esame è quello ricordato, dopo 1 inie¬ 
zione endotracheale di lipoiodol. In questo esa¬ 
me è apparso ciò che dimostra la figura che vi 
presente»: iniezione dell’albero bronchiale e di¬ 
scesa del lipoiodol per un tenue tramite che parte 
dall’opacità bronchiale fino nel centro dell opa¬ 
cità epatica. 

Questo ragazzo presenta dunque una serie 
di sintomi che richiama la nostra attenzione 
sull apparato respiratorio, ed un’altra serie di 
sintomi che ci induce a ricercare il modo di 
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produzione dell 'iti ero così palese nell'amma¬ 
lato. Cominciamo da iì'itlero. Dovremmo de¬ 
terminare subito se si tratti di un Utero emo¬ 
litico o di un Utero da ritenzione : ma questa 
differenziazione è sempre possibile o almeno 
queste due forme d ittero son sempre separa¬ 
bili con un taglio netto? Quando (io Stadel- 
maiìii l’ha dimostrato) nell’ittero emolitico 
una quantità di pigmento si riassorbe dalle 
vie biliari, perchè la troppa densità della bile 
fabbricata in quantità eccessiva si oppone alla 
sua scorrevolezza, questa bile non passa forse 
nel sangue per le stesse vie che segue quando 
esiste un ostacolo nelle vie biliari, un calcolo, 
un tumore? li quando come in certi casi di 
cirrosi epatica con itlero si trova nel sangue 
una certa quantità di reticolociti, oltre che al 
di nicol tato deflusso per ostruzione di vie bi¬ 
liari, non si deve dare importanza anche alla 
maggiore formazione di bile per aumentata 
distruzione globulare? L’ipercromia delle fe¬ 
ci, l’urobihnuria, la fragilità globulare, la 
presenza di reticolociti in quantità, Tipoglo- 
bulia, la mancanza di ritenzione di sali bi¬ 
liari e dei sintomi relativi, son tutti caratteri 
che invocherete per la diagnosi d’ittero pleio- 
cromico: l'ipocolia, l'acolia delle feci, la co¬ 
lorazione biliare delle urine, il prurito cuta¬ 
neo, la reazione d'Hijmans Van der Berg di¬ 
lettamente positiva, il reperto semeiotico di 
condizioni tali da costituire ostacolo al de¬ 
flusso biliare saranno invece tutti argomenti a 
favore della diagnosi d’ittero da ritenzione. 
Ma ci sono Uteri —- ed insieme cogli allievi 
Bottelli e Meoni avevo già constatato il fatto 
in casi d ittero gi à ve nel periodo di' guerra — 
in cui l’infermo muore intensamente itterico 
senza che le feci siano ipercromiche, senza 
che le urine siano cariche di pigmento bilia¬ 
re, senza che all'autopsia si trovino ostacoli 
nelle vie biliari, senza che si vedano segni di 
irritazione, d’alterazioni di queste vie anche 
espletando nelle varie zone del fegato le più 
piccole diramazioni biliari. Così non si trova 
ristagno di bile nelle vie biliari apparente¬ 
mente indenni nell’atrofìa giallo-acuta del fe¬ 
gato quando anche l’infermo muore con una 
intensa itterizia. Non solo, ma chi ha avuto 
occasione di seguire il decorso clinico in casi 
d’ittero grave sa che a un periodo, in cui si 
trovano feci ipercromiche e urine color ma¬ 
laga, può seguire un periodo in cui le feci so¬ 
no manifestamente ipocoliche o acoliche e 
Turine sono assai meno colorate... questi sin¬ 
tomi sono accompagnati da un aggravamento 
delle condizioni generali e l’ammalato muore. 
Ho detto che l’autopsia dimostra in casi con¬ 
simili integrità delle vie biliari, anche delle 
minime; l’esame istologico del fegato non 
sempre rivela accumuli leucocitari attorno a 
queste minime vie quali' son stati segnalati; 
ho preparati d’un caso, in cui questi accumu¬ 
li non esistono e la cellula epatica è profonda¬ 
mente alterata per profonde lesioni, protopla¬ 


smatiche e per lesioni nucleari. Tutto ciò de¬ 
ve darvi la persuasione che gli Uteri chiamati 
epatici dal Uetzlaff, itteri dovuti ad alterazio¬ 
ne delle vie intracellulari che segue la bile 
per 1 iversarsi nei minimi capillari biliari, esi¬ 
stono realmente e sono da aggiungersi agli 
Uteri emolitici ed agli Uteri da ritenzione. 

Poche parole sulla possibilità di colorazioni 
rimidlleriche non dovute a pigmenti biliari. 
In pazienti nei quali si ha una rapida distru¬ 
zione globulare, quindi rapida liberazione di 
una notevole quantità di emoglobina, si può 
osservare un colorito giallo della cute e delle 
sclerotiche senza che esistano pigmenti bilia¬ 
ri nelle urine o quando ancora non esistono 
pigmenti biliari nelle urine. xAnche nei coni¬ 
gli resi emoglobinurici coll’iniezione sottocu¬ 
tanea di glicerina si vedono le sclerotiche gialle 
quando ancora le urine non danno la reazione 
dei pigmenti biliari. Così per assunzione di 
certi pigmenti coi cibi, nella cosidetta caroti- 
nemia, si può osservare una colorazione gialla 
della cute e delle mucose. In certi miei scritti 
orinai d’antica data ho dimostrato la possibi¬ 
lità della fissazione di certe sostanze coloranti 
nel tessuto adiposo. È questo tessuto che si 
colora in rosso negli animali a cui si faccia 
ingerire commisto ai cibi il rosso Sudan III, 
sostanza che il compianto L. Daddi introdus¬ 
se nella tecnica istologica: è questo tessuto 
che ha pure un’affinità speciale per l’emoglo¬ 
bina, per speciali pigmenti che provengono 
dall’emoglobina e per gli stessi pigmenti bi¬ 
liari. Ho ricordato altra volta l’intensa pig¬ 
mentazione gialla del grasso presentata da un 
individuo morto per un'anemia grave a tipo 
pernicioso; in una mia nota ho pur dato no¬ 
tizia della intensa colorazione che' assume il 
grasso dei conigli, in cui si sia prodotta emo- 
gJobinemia ed eanoglobinuria coll’iniezione di 
glicerina. 

Una questione molto grave, che troverete 
estesamente trattala nella relazione dello Zoja 
sulle itterizie fatta al Congresso di Medicina 
Interna del 1922, è quella relativa alla possi¬ 
bilità di trasformazione diretta dell’emoglo¬ 
bina in bilirubina senza l’intervento diretto 
del fegato, relativa al cosidetto Utero anaepa- 
lotjeno o anaepalocellizlare. La possibilità di 
una trasformazione diretta dell’emoglobina in 
bilirubina al di fuori della cellula epatica fu 
già affermata dal Quincke che l’osservò nei 
vecchi focolai emorragici, e trovò bilirubina 
ed urobilina nel tessuto cellulare sottocuta¬ 
neo, dove aveva prima iniettato sangue defì- 
brinato. 

Questa dottrina, quasi caduta in abbandono 
dopo il classico lavoro dello Sladelmann, è 
siala poi ripresa in esame sia in quanto emo¬ 
globina potrebbe esser trasformata in pigmen¬ 
to biliare da altri elementi cellulari' oltre che 
dalle cellule epatiche e specialmente dal tes¬ 
suti. reticolo-endoteliale (Aschoff) sia in quan¬ 
to emoglobina liberatasi in circolo dai corpu- 
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scoli rossi sarebbe capace di trasformarsi in 
bilirubina senza rintervento d’una qualunque 
azione cellulare (Widal, Àbrami e Brulé). 

Che in stravasi sanguigni intratissulari o 
iniracavitati si possa avere la trasformazione 
direna dell’emoglobina in bilirubina ed in 
urobilina mi sembra tal folto da accettarsi 
ormai come dimostrato dopo i reperti avuti 
da tanti riceicalori, sebbene lo Zoja nella sua 
relazione sull’itterizia sollevi qualche dubbio 
sulla individualizzazione dei pigmenti desi¬ 
gnali come derivati direttamente da sangue 
stravasato. 

A dimostrare che le cellule del reticoloen- 
dotelio possano compiere la trasformazione 
dell'emoglobina in pigmento biliare si sono 
bloccali con sostanze diverse gli elementi stes¬ 
si e si è visto che producendo un’emoglobi- 
nemia in animali bloccali e non bloccali nei 
primi (Lcpclme) o non si produce Utero o si 
produco assai più lieve. Al che obbietta logica¬ 
mente lo Zoia che il blocco del reticolo en¬ 
dotelio in quell’esperimento non porta di ne¬ 
cessità a concludere per una deficiente atti¬ 
vila del rcticoendolelio a formare pigmento 
biliare perchè potrebbe per il blocco avvenire 
una minore preparazione d’emoglobina o di 
quei materiali di derivazione globulare, che 
portati al fegato dovrebbero esser impiegati 
per la formazione di pigmento biliare. 

Che sia possibile il passaggio d emoglobina 
o bilirubina anche senza l’intetivenlo della 
cellula epatica, oltre che dalle osservazioni 
sopraricordate e dalle ricerche del Froin, è 
provalo dal Me Nee, il quale trovò pur traccie 
d itterizia nelle oche senza fegato avvelenate 
con idrogeno arsenicale mentre Naunyn e 
Min Ixowski avevano asserito non prodursi it¬ 
terizia affatto in oche senza fegato trattate 
nello stesso modo: è provato dalle esperienze 
di Wipple ed iiòoper, i quali in cani con e- 
sclusione del fegato dal circolo videro produ¬ 
cendo emoglobinemia avvenire rapidamente la 
trasformazione dell’emoglobina in bilirubina; 
dalla ricerca di Hijmans v. d. Berg che portò 
a riliovare negli essudati emorragici delle sie¬ 
rose una quantità di bilirubina superiore a 
quella del sangue... 

Lo Zoja obietta : bisogna vedere se i pig¬ 
menti ritrovati sono proprio pigmenti biliari, 
bisogna vedere se nei versamenti emorragici 
non si tratti di fenomeni di accumulo, river¬ 
sandosi in cavità la bilirubina del sangue e 
noi. venendo riassorbita... 

Si, tutto questo per essere scientificamente 
severi : ma quando si ammette trasformazione 
d’emoglobina in pigmenti che, se non sono 
proprio biliari, sono ai pigmenti biliari tanto 
vicini da essere così difficilmente riconosci¬ 
bili, perchè non si deve ammettere anche la 
possibilità d’una trasformazione in pigmento 
biliare? 

I, ammettere questa possibilità non vuol di¬ 
re che nella iperproduzione di pigmento bi¬ 


liare in seguito ad abbondante distruzione di 
emazie, si debba pensare il pigmento biliare 
prodottosi senza l’intervento del legato. Nel¬ 
li Itero da esagerata emolisi la bile che passa 
in abbondanza nell’intestino proviene da un 
fegato iperlunzionante quanto alla sua funzio¬ 
ne biligenelica come si può dimostrare negli 
animali in cui si sia prodotta emolisi, anzi 
questa esagerata attività può andare a scapi¬ 
to di altre funzioni della cellula epatica, se¬ 
condo l’insegnamento tratto da certi casi cli¬ 
nici, in cui ricorsero insieme emoglobinuria 
e glicosuria. 

Data la distruzione globulare esagerata, da¬ 
ta la liberazione d'emoglobina, fenomeno che 
può prodursi in circolo per intossicazione o 
m un organo, ritenuto normalmente distrut¬ 
tore d una certa quantità di corpuscoli rossi, 
nella milza (come dimostrano le guarigioni di 
itteri emolitici ottenute colla splenectomia) la 
sorte di questa emoglobina è sempre la stes¬ 
sa? non ci sono torse anemici che per distru¬ 
zione globulare arrivano fino ad anemie gra¬ 
vissime senza inai esser stati itterici? e non si 
sa forse che m cadaveri d’individui, i quali 
hanno più volte avuto attacchi d’emoglobinu- 
ìia non si ritrovano i tessuti così impregnati 
di pigmento contenente ferro, come si possono 
ritrovare invece in cadaveri d’individui morti 
per anemia grave a tipo progressivo? e non si 
conoscono forse veleni che distruggono sangue 
e danno luogo a pigmenti, che non sono pig¬ 
menti biliari? e da emoglobina liberatasi per 
distruzione globulare non si deve pensare che 
si possa formare rapidamente emosiderina, 
prontamente eliminabile per i reni, copie nei 
casi di emosiderinuria descritti da Marchia¬ 
ta va e Nazari, Sisto, Micheli... e in quello il¬ 
lustrato, recentemente dal Lolli? 

Relativamente agli itteri, avrete forse no¬ 
tizia della reazione proposta dal Brugsch : la 
iniezione intracutanea di ferrocianuro di po¬ 
tassio produrrebbe quando esiste ferro nella 
cute degli itterici una colorazione bleu. 

Con questa reazione il Brugsch ha creduto 
poter fare una distinzione fra Utero ed ittero: 
ma si è veduto, e lo stesso Brugsch lo ha 
riconosciuto, che colorazione bleu si produce 
anche con bilirubina pura, priva di ferro. Il 
Brugsch ha richiamato anche l’attenzione 
sulla colorazione varia degli itterici: itteri 
verdi, itteri gialli, itteri neri: ed ha veduto 
talora così completa la trasformazione della 
bilirubina in biliverdina da non ritrovarsi più 
nel sangue la reazione diretta di Hijmans v. 
d. Berg. Questo fatto potrebbe anche deporre 
pei un passaggio in circolo del pigmento già 
trasformato; però la conoscenza degli Uteri 
parziali o localizzati fa pensare alla importanza 
degli elementi dei tessuti per l’assorbimento, 
la trasformazione o la distruzione dei pig¬ 
menti biliari, 3 quindi all’azione nervosa re¬ 
golatrice della funzione di questi elementi così 
manifesta negli emitteri degli eìniplegici. 
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Dopo aver ricordato qualche nozione sugli 
uteri e quesiti non ancora risolti che vi si 
riferiscono, esaminiamo bittero del nostro 
caso. 

Non è un ittero emolitico. Le feci acoliche e 
ipocoliche, la colorazione delle urine, la rea¬ 
zione d’Hijmans v. d. ©erg diretta e indiretta 
nel siero di sangue, pur mancando in questo 
infermo il segno del prurito cutaneo, son tutti 
caratteri, dell’Utero da ritenzione. Ma, secon¬ 
do la Scuola Francese, anche quando l’escre¬ 
zione della bile è perturbata nella stessa cel¬ 
lula epatica che la fabbrica, quando cioè si 
tratta di un Utero epatogeno, siamo nel cam¬ 
po della intenzione biliare, direi meglio della 
viziata espulsione biliare. Si ha forse qualche 
intoppo di canalizzazione neH’ittero infettivo? 
e non è ormai noto che in tanti Uteri bat¬ 
tezzali come aventi origine angiocolilica in 
realtà l’angiocolite è mancata o non è stala 
ritrovata tale da occludere grosse vie biliari, 
da ostacolare insomma il defluire della bile 
nell’intestino? e non si citano casi dagli A A. 
francesi in cui neppure alla modificazione 
della bile, alla sua minore scorrevolezza poteva 
attribuirsi il riassorbimento del materiale bi¬ 
liare, perchè la bile fu trovata normale e scor¬ 
revole? Cli A A. francesi per questi fatti am¬ 
mettono trattarsi d 'Utero epatogeno anche 
quando esiste angiocolite, ammettono cioè 
che il riassorbimento del materiale biliare av¬ 
venga dalle vie intracellulari, che dalla cellu¬ 
la epatica se ne faccia una immisione diretta 
nelle vie sanguigne; ma questa concezione è 
certamente troppo assoluta, troppo unilaterale, 
bicordo casi di angiocoliti gravi veduti al ta¬ 
volo anatomico, nei quali la modificazione 
delle pareti dei canalicoli biliari, la quantità 
di pus ivi raccolta potevano veramente dar 
ragione di un difficoltato deflusso biliare e 
del riassorbimento della bile: uno di questi 
casi, che intra vitam aveva presentato febbre 
elevala a tipo intermittente, mostrò all’au¬ 
topsia angiocolite diffusa con vere raccolte, 
veri accumuli di pus in vari tratti sfiancati 
delle stesse vie, a dar l’impressione di un fe¬ 
gato costellalo da tante piccole raccolte asces- 
suali. E quando col sondaggio duodenale in 
casi con diagnosi d’angiocolite si raccolgono 
leucociti in quantità, talora riuniti in masse- 
relle cilindriche quasi tappi espulsi dai cana¬ 
licoli. dove i tappi stessi si erano formati, co¬ 
me non ammettere la possibilità d’un rista¬ 
gno biliare? e quando l’ittero insorge in se¬ 
guilo a tijrbe intestinali perchè voler negare, 
come negano certi A A. francesi, la possibilità 
di una ostruzione delle vie biliari per infe¬ 
zione ascendente? e quando in questi casi 
man mano che l’ittero compare si apprezza 
un maggior turgore della cistifellea come non 
ammettere un ristagno per ostruzione da flo- 
gosi deH’ullimo tratto delle vie biliari? 

Non pensate perciò che io disconosca l’im¬ 
portanza della generi intracellulare per tanti 


casi d ittero: vi ho già detto anzi che di que¬ 
sto meccanismo di produzione dell’ittero pos¬ 
so dire d'aver avuto in certi casi le prove. Vi 
dirò di più. Non credo nemmeno che il per¬ 
turbamento della cellula epatica perchè av¬ 
venga il riassorbimento da vie intracellulari 
debba necessariamente esser profondo; questo 
riassorbimento si può avere anche per danni 
riparabili e rapidamente riparabili, in ciò mi 
schiero cogli AA. francesi, irlo già accennato 
al reperto in casi d’itteri spirochetici gravi; 
nelle forme lievi, se il fattore angiocolilico 
deve esser escluso comi è da escludersi nella 
forma grave, convien ammettere che l’ittero si 
produca anche per perturbamenti facilmente 
riparabili della cellula epatica. Questo hanno 
sostenuto VVidal ed Abrami. Anche a me è ac¬ 
caduto di osservare un caso d’ittero lieve in 
un uomo giovane che poteva dirsi guarito in 
una quindicina di giorni; quest’uomo stravi¬ 
ziò nella sua convalescenza, ricadde amma¬ 
lato, morì per ittero grave. 

C'è dunque sicuramente molta verità nella 
interpretazione di certi it tei i data dalla 
Scuola francese, ma non si può in modo as¬ 
soluto rifiutare sempre come causa bangio- 
colite, per la quale si producono gli stessi ef¬ 
fetti dati da un calcolo ostruente, o da un 
tumore comprimente dallo esterno un grosso 

canale biliare. 

• *• 

Nel nostro caso — ricordate — una malat¬ 
tia diagnosticata come tifoide tre anni or 
sono, inizio d una tosse insistente con abbon¬ 
dali te espettorazione circa un mese dopo la 
caduta della febbre: a distanza di mesi emot¬ 
tisi copiosa e dopo d’allora espettorazione bi¬ 
liare ed itterizia: insieme colla comparsa del- 
bittero scoioiazione delle feci ed urine color 
malaga. Un ittero dunque intervenuto rapida¬ 
mente insieme colla cessazione o con una 
grande limitazione del deflusso di bile nello 
intestino e colla comparsa d'una quantità di 
materiale biliare negli escreati. Perchè, se si 
può in un itterico avere una certa colorazione 
degli escreati per pigmenti secreti col secreto 
bronchiale, non si deve ammettere che que¬ 
sto avvenga nel caso nostro: è troppo il pig¬ 
mento e, se ben osserviamo, vediamo gli 
escieali assai meno colorati del materiale più 
fluido in mezzo al quale si trovano. Qui c’è una 
comunicazione delle vie biliari colle vie bron¬ 
chiali. Questo che già si poteva affermare e 
che affermai a un primo esame dell’escreato 
è stato dimostrato dalla radiografia fatta do¬ 
po l’iniezione endotracheale di lipoidol pra¬ 
ticata dal tanto cortese quanto valente colle¬ 
ga Ferreri. La comunicazione deve essere av¬ 
venuta dopo la prima emottisi; da quando la 
bile ha preso la via dei bronchi, le vie rima¬ 
ste pervie che permettevano il suo deflusso 
anche in un fegato offeso, si sono andate o- 
struendo. Con questo scarico per via bron¬ 
chiale potreste spiegarvi la mancanza del pru¬ 
rito cutaneo dovuto agli acidi biliari; potre* 
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ste pensare che un certo ristagno biliare c’è, 
un cerio riassorbimento c’è che vi spiega Int¬ 
iero, ma quest’itlero non è di tal grado da 
armonizzare :olla scolorazione delle feci, 
quindi possibile una certa relatività anche nel 
riassorbimento di sali biliari. 

E il tumore di fegato? e l'ingrandimento 
della milza? Questi fatti — potrebbe obiettar¬ 
mi qualcuno di Voi — non suggeriscono piut¬ 
tosto la genesi epalogena di quest’ittero? non 
dà forse ragione questo caso alla dottrina della 
Scuola Francese? 

Potrei accogliere quest'obiezione se Pitterò 
non fosse comparso rapidamente dopo l'emot¬ 
tisi.: per il latto che ha prodotto l’emottisi si 
sono istantaneamente variate le condizioni di 
canabzzazìpne di questo fegato, la bile ha co¬ 
minciato a riversarsi per i bronchi, ma in 
modo direi insufficiente così da aversi subito 
un certo ristagno ed un certo riassorbimento 
biliare. In quale relazione potremmo mettere 
un iItero insorto in modo brusco per altera¬ 
zione primitiva delle cellule epatiche coll’e¬ 
morragia e il susseguente riversarsi di bile 
nelle vie bronchiali? Noi vediamo quest 'am¬ 
malato a parecchi mesi di distanza da quel- 
1 evenienza e troviamo un fegato grosso, duro, 
una milza aumentata di volume: quest’au¬ 
mento della milza, diciamolo subito, neppu¬ 
re è spiegabile con quell aumento di distru¬ 
zione globulare, che può esser causa di au¬ 
mento del volume splenico in certe itterizie. 
Là dove c’è ristagno di materiale biliare può 
avvenire ciò che accade là dove c'è ristagno 
di sangue venoso; irritazione delle vie biliari 
e del tessuto circostante nel primo caso come 
irritazione delle vene e del tessuto circostante 
nel secondo. È insomma avvenuto in questo 
fegato, dove c’è ristagno di bile, ciò che ac¬ 
cade in un fegato di stasi con stasi biliare di 
lunga data per calcolosi biliare. 

Permettetemi ora di trattare la parte rela¬ 
tiva alla lesione de\\'apparato respiratorio. 
Dalla trattazione di quest’argomento sarà il¬ 
lustrata la relazione della lesione polmonare 
colla lesione epatica, e così completata la dia¬ 
gnosi. Nessun dubbio sopra una bronchite a 
destra, più estrinsecata nel lobo inferiore del 
polmone: la radioscopia fatta in un certo pe¬ 
riodo del decorso del male ha rilevato anche 
una piccola quantità di liquido endopleurico. 
segno certo di una compartecipazione pleu¬ 
rica; la radioscopia dopo l’iniezione di lipoio- 
dol ha dimostrato ectasie nelle diramazioni 
bronchiali e un tramite che muovendo da un 
bronco va a terminare a destra nel bel mezzo 
dell’ombra epatica. 

Ogni ricerca del bacillo del Koclì ha dato 
resultato negativo. Il quesito che si offre su¬ 
bito è questo: la lesione primitiva quale è? 
quella bronchiale o quella epatica? Se avessi¬ 
mo segni per poter ammettere l'ascesso pol¬ 
monare, potremmo anche avanzar l’ipotesi di 


un ascesso della base polmonare destra, ade¬ 
renza della pleura viscerale alla pleura dia¬ 
frammatica, erosione dei foglietti pleurici, del 
diaframma, periepatite, erosione del parenchi¬ 
ma epatico... Ma non c’è ascesso, non c’è tu¬ 
bercolosi: quali cause d’origine bronchiale o 
polmonare possiamo immaginare capaci di 
produrre una comunicazione delle vie bron¬ 
chiali colle vie biliari? 

E non bisogna dimenticare che la sintoma¬ 
tologia bronchiale fu preceduta d’un mese da 
un periodo di febbre diagnosticata tifoide. 
Voi sapete che dopo una tifoide si hanno ta¬ 
lora processi suppurativi, che questi ascessi, 
possono prender sede nel fegato (ricordale 
anche gli ascessi epatici d’origine appendico¬ 
lare) : non sarebbe davvero una strana ipotesi 
quella d’un ascesso epatico postifico del lobo 
destro del fegato, nella parte alta, sottodia¬ 
frammatica, un ascesso che avesse prodotto 
aderenza della cupola epatica col diaframma, 
e pleurite adesiva melaepatica e svuotamento 
dell’ascesso nel polmone dopo usurazione del 
diaframma. Vero è che questa diagnosi di ti¬ 
foide fa buon giuoco, più spesso affermata 
che provaja : quel periodo febbrile non po¬ 
trebbe essere ascritto ad una epatite suppura¬ 
tiva, alla suppurazione per es. di una già esi¬ 
stente cisti da echinococco? Ma il paz. co¬ 
minciò ad aver tosse ed espettorazione dopo 
un mese dalla cessazione del periodo febbri¬ 
le: perchè questo periodo lungo afebbrile 
prima dell’apertura dell’ascesso nei bronchi? 
E dunque più razionale l'ipotesi di una sup¬ 
purazione posti fica, una di quelle suppura¬ 
zioni che possono svolgersi in modo subo- 
dolo, senza un grande corredo di sintomi, 
anche ad una certa distanza di tempo dalla 
sofferta tifoide. 

La comunicazione della cavità ascessuale 
coi ^bronchi è avvenuta probabilmente fino 
da quando con abbondate espettorazione è 
comparsa la tosse : in principio, fino al mo¬ 
mento dell emoltisi, Io sputo non è stato bi¬ 
liare. Viene l’emottisi, lo sputo diventa bi¬ 
liare. contemporaneamente si scolorano le fe¬ 
ci e cominciano a colorarsi le urine. Come 
spiegare tutto ciò se non ammettendo la rot¬ 
tura della cavità ascessuale di un grosso dotto 
biliare ? La bile prende altra via, ma in tanto 
— C forse per l’avvenuto stravaso sanguigno, 
per la mancanza di vis a tergo — vengono a 
precludersi vie di ordinario deflusso così che 
arriva nell inlestino scarsissimo materiale bi¬ 
liare. Lna bile, forse una bile non priva di 
germi, ristagna nel fegato, si ha il quadro, 
che già ho ricordato d un epatite d'origine bi¬ 
liare. Ho detto: bile forse non priva di ger¬ 
mi... La febbricola comparsa negli ultimi 
tempi, le artriti del ginocchio e del piede of¬ 
frono argomento a sostegno di un processo 
infettivo. 

Vi ho dato del difficile caso clinico la spie- 
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gaz.ione che mi è apparsa la più razionale: 
termino rivolgendo a ognuno di Voi i versi 
•d'Orazio ; 

... si quiquid novisti rectius istis 
condidus imperli; si non , his nlere mecum. 

L’infermo è andalo declinando nelle condizio¬ 
ni generali ed è morto il giorno 10 maggio 1934. 

L’autopsia, eseguita dal collega Costa ha rive¬ 
lato nel fegato una cavità a pareti anfrattuose: il 
fegato era aderente al diaframma e il diaframma 
•aderente alla base del polmone destro : la cavità 
intraepatica era in comunicazione coi bronchi 
•ectasici con vari tratti e contenenti concrezioni bi¬ 
liari. 

La stasi biliare nel fegato era d’alto grado: 
molto connettivo neoformato attorno alla cavità, 
connettivo abbondante attorno ai canali biliari... 

Ma lo studio istologico sarà pubblicato fra bre¬ 
ve da un allievo dello stesso prof. Costa. 


PROBLEMI D’ATTUALITÀ 

Policlinico Umberto I 
Reparto « Regina Elena » 

Sulle recenti acquisizioni nella cura del 

parkinsonismo encefalitico. (*) 

Prof. Giuseppe Panegrossi. 

Nell’aprile dellanno scorso, per volere e par¬ 
ticolare interessamento di S. M. la Regina, la 
Amministrazione degli Ospedali Riuniti di Ro¬ 
ma disponeva che al Policlinico Umberto I 
venisse sperimentato uno speciale metodo di 
cura del parkinsonismo encefalitico con pro¬ 
dotti provenienti dalla Bulgaria e affidava a 
me l'esecuzione di questa prova. 

Accettai l’incarico, fiducioso di poter giova¬ 
re a questi infelici, di cui da anni seguivo 
■scoraggiato le c orti e fiero di mettere a dispo¬ 
sizione della beneamata Sovrana le mie mode¬ 
ste risorse di medico e di neuropatologo. 

Il mio compito è stato tutt'altro che sem¬ 
plice : ma la preziosa collaborazione e la fidu¬ 
cia, di cui Sua Maestà si è degnata onorarmi, 
hanno di molto attenuato le non lievi fatiche 
e le responsabilità senza numero da me in un 
primo tempo incontrate ed oggi lo scopo è, si 
può dire, raggiunto. 

Dopo un anno di studi, di osservazioni, di 
prove, la benignità della nostra Regina un al¬ 
tro onore ha voluto serbarmi : quello, cioè, di 
potere esporre dinanzi a sì nobile Consesso il 
modo onde l’esperimento si è svolto e i risul¬ 
tati con esso ottenuti. 

Ciò premesso, entro senz’altro in argomento, 

(*) Conferenza tenuta al Quirinale il giorno 7 
aprile 1935 alla presenza delle LL. MM. il Re e la 
Regina. 


prendendo le mosse dalla malattia che sono 
stalo chiamato a curare e dai mezzi messi a 
mia disposizione per questo fine. 

Circa la malattia sarò breve. Troppi proble¬ 
mi di ordine eliologico, patogenetico e anato- 
mo-patologico intorno ad essa ancora si agi¬ 
tano. perchè possa qui esaminarli e discuterli. 
Poche parole sulla natura e la sintomatologia 
di questa affezione saranno, credo, sufficienti 
per comprendere quanto in seguito dovrò dire. 

Col nome di « parkinsonismo encefalitico », 
o « postencefalitico », come da altri si preferi¬ 
sce chiamarlo, si è convenuto indicare una 
speciale sindrome nervosa che assai spesso ri¬ 
scontrasi negli individui in antecedenza col¬ 
piti da quella forma di encefalite (encefalite 
letargica o epidemica ) che infierì negli anni 
1919, 20 e 21, continuando poi a serpeggiare 
in forma sporadica fino al presente. 

Siffatto nome è stato dato a questa sin¬ 
drome per la sua rassomiglianza con una 
malattia nervosa da tempo nota solto la 
denominazione di « morbo di Parkinson » — 
dalle, scienziato inglese che per primo la indi¬ 
viduò e descrisse — con la quale ha numerosi 
punti di contatto, pur differendone per non 
poche particolarità analomo-patologiche e cli¬ 
niche che fanno delle due malattie due en¬ 
tità nosologiche distinte. Tale diversità si' con¬ 
serva, come più tardi vedremo, anche di fron¬ 
te alla cura. 

I! parkinsonismo encefalitico venne in un 
primo tempo considerato come un « esito », 
un « postumo », dell’encefalite epidemica, 
mentre oggi, e con ragione, è ritenuto una 
« forma protratta » di questa malattia a evo¬ 
luzione cronica e progressiva. 

Encefalite epidemica e parkinsonismo ence¬ 
falitico non sono tuttavia la stessa cosa. A 
base della prima è un processo infiammatorio 
più o meno acuto del sistema nervoso e specie 
del cervello: nel secondo predominano i fatti 
degenerativi. L’agente provocatore del parkin¬ 
sonismo è anche più discusso di quello del¬ 
l’encefalite (per alcuni tratterebbesi qui non 
di germi, ma di tossine). Totalmente diversa è 
nei due casi la cura. 

Il parkinsonismo segue all’episodio encefa¬ 
litico acuto, talora immediatamente, il più 
spesso i distanza di anni (perfino di 14 anni in 
un mio caso), dopo un periodo di più o meno 
completo benessere, e, una volta stabilitosi, 
eccezionalmente si è visto regredire, a volte ri¬ 
mane stazionario, il più spesso progredisce, fi¬ 
no a uccidere l'infermo per marasma o una 
malattia intercorrente. 

Il parkinsonismo encefalitico si insinua per 
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lo più in modo subdolo e senza cause appa¬ 
renti. Il suo inizio brusco, però, dietro una 
causa occasionale qualsiasi, come la gravidan¬ 
za, un trauma tisico o psichico, una malattia 
intercorrente, è stato pure osservato. Come 
pure può avvenire, che l'episodio encefalitico 
acuto passi inosservato, o manchi del tutto, e 
la sindrome parkinsoniana sia quella che apre 
la scena. 

La sintomatologia con cui il parkinsonismo 
encefalitico si manifesta è polimorfa, come 
polimorfa è quella dell’episodio acuto che la 
precede, tanto che a ragione può dirsi che un 
malato non è eguale all’altro. 

lissa presenta però delle note caratteristiche 
che permettono il più delle volte di far la 
diagnosi già a prima vista. 

Fra queste note una delle più frequenti e 
importanti è costituita dalla rigidità mu¬ 
scolare che insieme alVamimia — cioè alla 
perdita dei movimenti espressivi — fa assu¬ 
mere al volto l’aspetto e la fissità di una ma¬ 
schera e al corpo l'immobilità di una statua, 
con la testa, il tronco, gli arti, in atteggia: 
menti più o meno viziosi. Questo naturalmen¬ 
te nei casi più gravi, chè, nei leggeri, tutto è 
più attenuato. 

Alla rigidità muscolare altri sintomi d’or¬ 
dinario si associano, i quali essenzialmente 
consistono: in una lentezza sempre crescente 
dei movimenti volontari (bradi cine sia), fino 
alla loro completa abolizione ( acinesia ); in su¬ 
bitanei arresti dei medesimi, per cui un atto 
volontario resta a metà interrotto (braditcleo- 
ciricsia ); in un’attitudine del soggetto a con¬ 
servare le posizioni attive e spontanee (cata¬ 
tonia) e a mantenere quelle che gli vengono 
passivamente impresse (catalessia o flessibilità 
arca): nella lenta e stentata decontrazione dei 
muscoli (fenomeno della troclea dentata ); nella 
perdita più o meno completa dei movimenti 
automatici e associati; nella mancanza di ini¬ 
ziativa e povertà di movimenti spontanei; in 
disturbi della marcia, caratterizzati sopratutto 
di « pulsioni »; in disturbi della parola e della 
voce, che, nei casi gravi, culminano nel mu¬ 
tismo completo; in disturbi della masticazione 
e della deglutizione e relativa difficoltà a nu¬ 
trirsi, sino a rendere necessario, nei casi estre¬ 
mi. l'uso della sonda. 

Tali sintomi sono d’ordinario generalizzati, 
con prevalenza in un lato del corpo: la loro 
localizzazione esclusivamente unilaterale, o 
quasi, è però tutt’altro che rara. 

Un fenomeno apparentemente strano che 
si verifica spesso in questi pazienti e che è 
stato descritto col nome di cinesia paradossa ,, 
consiste in ciò, che, mentre i loro movimenti 


ordinari si compiono con grande lentezza, a 
volle estrema, quelli rapidi, come il correre, 
il ballare, l’andare in bicicletta, vengono ese¬ 
guiti con agilità sorprendenti;. 

T n altro gruppo di sintomi, caratteristico 
del parkinsonismo encefalìtico, è quello dei 
cosi detti fenomeni ipercinetici, cui apparten¬ 
gono, il tremore, i lics, gli spasmi muscolari. 

II tremore, che riscontrasi costantemente in 
sii fatti pazienti, varia molto da un caso all’al¬ 
tro, per localizzazione, carattere, intensità. 
Quest ultima può essere tale da vederlo domi¬ 
nare tutto il quadro morboso. In tal caso la 
rigidità muscolare è minima e può anche man¬ 
care del tutto. 

Fra gli spasmi muscolari degni di speciale 
menzione sono quelli che interessante i mu¬ 
scoli degli occhi dando luogo alle così dette 
« c'isi toniche oculogire », fenomeno tanto 
temuto dagli infermi, che consiste nella for¬ 
zala fissazione dello sguardo in una determi¬ 
nata direzione, per lo più in alto, per un 
tempo più o meno lungo (anche per ore, per 
mezze giornate e interi giorni), accompagnata 
da sofferenze che il paziente definisce « inau¬ 
dite ». 

Va pure ricordata la salivazione eccessiva, 
che quasi tutti questi malati lamentano e poi 
ancora, le crisi sudorali, lacrimali e vasomoto¬ 
rie, a volte imponenti, le algie e le paraste- 
sie localizzate al capo o in altre pai ti del cor¬ 
po. le vertigini, le alterazioni del ricambio 
(dimagramento o tendenza alla polisarcia, po- 
liuria, glicosuria, acetonuria, ipergliceinia, 
eco.)... e la dolorosa lista non ò finita. 

Ijn quadro -come vedesi dei più impres¬ 
sionami, spesso macabro, che non può com¬ 
muovere il cuore più arido, specie poi ove si 
pensi che fra tanta rovina fisica integra o 
quasi rimane 1 intelligenza e la coscienza re¬ 
sta sigile sino all’ultimo. Solo il morale, co¬ 
me è facile comprendere, è in questi infelici 
completamente a terra e ciò spiega i nume¬ 
rosi' casi di suicidio che fra essi si sono avuti. 

Una pallida idea dello stato pietoso in cui 
questa malattia può ridurre delle fiorenti gio¬ 
vinezze, alcune appena in sboccio, e delle ri¬ 
gogliose maturità, potranno dare i fiìms dovu¬ 
ti all’efficace cooperazione dell’Istituto Nazio¬ 
nale Luce che verranno proiettati. 

Vediamo ora in che consiste lo speciale trat¬ 
tamento per questi malati proposto. 

Trattasi, come già dissi, di prodotti pro¬ 
venienti dalla Bulgaria.’ L’analisi di que¬ 
sti prodotti da me fatta eseguire all Isti¬ 
tuto di Botanica della nostra Università e che 
la Direzione Generale della Sanità Pubblica 
ha fatto ripetere poi per suo conto, ha rive- 
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Ih lo che il più importali le di essi, quello su 
cui si fonda tutta la cura, è costituito da pezzi 
di radice di Belladonna (Atropa Belladonna ) 
mescolati a pezzi di rizoma di questa pianta. 
Ha melato inoltre che la radice contiene allo 
stalo secco (quale viene a noi inviato dalla 
Bulgaria) il 0.80% circa di alcaloidi totali, co¬ 
stituii i, per la massima parte da atropina e 
iosriamina, in minima parte da scopolamina, 
belladonnina e duboisina e die il tasso medio 
di alcaloidi dei rizoma si aggira solo intorno 
al 0,50%. 

Lesami analoghi sono stati compiuti in al¬ 
tri laboratori d’Italia con risultati pi esso che 
identici. In questi laboratori sono state ese¬ 
guile anche ricerche comparative fra le radici 
di Belladonna spontanea e quelle di Belladon¬ 
na coltivata, fra le radici di provenienza bul¬ 
gara e quelle di Belladonna di altri paesi, fra 
le radici e le foglie di questa pianta. D’im¬ 
portante è stato notato che il contenuto in al¬ 
caloidi delle radici di Belladonna coltivata è 
notevolmente superiore a quello delle radici 
di Belladonna spontanea: che il tasso di alca¬ 
loidi nelle radici supera notevolmente quello 
delle foghe (da notare che le radici della Bella¬ 
donna erano state invece da tempo bandite in 
terapia perchè meno attive delle foglie): che 
il lasso degli e.lcaloili nelle radici, come in 
qualsiasi altra parte della pianta di Belladon¬ 
na. è legato alla natura e al metodo di con¬ 
cimazione del terreno, all'altitudine e quindi 
ai paese di provenienza, all’epoca della rac¬ 
colta, all’andamento metereologi'co dell’anna¬ 
ta. all'età della pianta, al grado e al modo di 
disseccamento. 

Ora è bene si sappia che le radici a noi 
inviate dalla Bulgaria sono di Belladonna col¬ 
tivala in terreno speciale e con metodi spe¬ 
ciali concimalo. 

Olì‘altra cosa è necessario si sappia ed è che 
queste radici sono ben lungi dal costituire 
tutta la cura che al Policlinico viene praticata. 

ha loro somministrazione intanto è ac¬ 
compagnata da speciali pratiche dietetiche 
e igieniche (dieta atossica, alcalinizzante, a- 
slensione dal vino, dal fumo e dal caffè, 
aria libera, moto, ecc.) aventi per iscopo 
di favorire la tolleranza del rimedio e di 
rafforzarne l’azione. Questa ottenuta, altri 
sussidi terapeutici non meno importanti en¬ 
trano in campo. Grazie al massaggio, alla 
ginnastica attiva e passiva, alla meccano- 
terapia, vien proceduto alla riattivazione dei 
muscoli e delle articolazioni rimaste iner¬ 
ti spesso da anni. Con apparecchi ortopedici 
viene provveduto alla correzione di eventuali 
atteggiamenti viziosi del capo, del tronco, 


delle estremità, o di eventuali deformazioni 
articolari ed ossee. Segue la rieducazione dei 
movimenti dall’infermo dimenticati o perdu¬ 
ti: particolarmente delicata quella dei movi¬ 
menti automatici, che debbono prima torna¬ 
re cerne volontari e poi riacquistare con l’u¬ 
so il loro automatismo. Una sana e ben diretta 
psicoterapia integra infine questa comples¬ 
sa e laboriosa opera di ricostruzione fisica. 

Il Ira Itameli lo proposto per questi malati 
non consiste quindi nella semplice propina- 
zione di una misteriosa tisana o di un decot¬ 
to dotato di magiche proprietà, come da ta¬ 
luni erroneamente è stato detto e general¬ 
mente si crede, ma in tutto un complesso e 
ben coordinato sistema terapeutico che il 
grande cuore e il fine intuito della nostra 
Regina ha messo a disposizione di questi am¬ 
malali e che non può non richiamare tutta 
l’altenzione dei medici, specie dopo i perfe¬ 
zionamenti ad esso apportati, gli accertamenti 
scientifici con cui è stalo integrato, i felici ri¬ 
sultati con esso avuti. 

Per la storia dirò che questa cura non è 
nuova. Essa è conosciuta da circa otto anni 
e da quest’epoca è stala praticata qua e là in 
vari paesi, compreso il nostro, ma in modo 
del tutto empirico. In Roma fu applicata per 
primo dal doti. Baili. 

I malati di parkinsonismo encefalitico da 
me finora così curati sono stati 258, di cui 
144 uomini e 114 donne. Di questi: 38 erano 
alleili da forme leggere della malattia; 105 
da forme di media gravezza; 68 da forme gra¬ 
vi; 17 da forme gravissime; 3 erano malati da 
16 anni, 87 da 15 anni, 39 da 14 anni, 17 da 
lo anni, 15 da 12 anni, 13 da 11 anni, 6 da 
10 anni, 12 da G anni, 15 da 8 anni, 5 da 7 
anni, 7 da 6 anni, 10 da 5 anni, 8 da 4 anni, 
4 da 3 anni, 13 da 2 anni, 5 da 1 anno; 68 
passavano la loro vita fra il letto e la poltrona 
e dovevano essere assistiti in ogni loro neces¬ 
sità, anche più intima; parecchi avevano 
bisogno, durante la notte, di essere ogni tanto 
voltati nel letto; 109 potevano ancora reggersi 
in piedi e camminare più o meno bene, ma 
dovevano in tutto essere aiutati; 90 dovevano 
essere « imboccati » perchè incapaci di man¬ 
giare con le proprie mani; uno doveva essere 
nutrito con la sonda; 24 sono entrati in Ospe¬ 
dale completamente muti; 96 da anni non 
erano in grado di scrivere; 48 potevano an¬ 
cora attendere, con maggiore o minore dif¬ 
ficoltà, alle loro occupazioni. 

Di questi infermi, 97 sono attualmente ri¬ 
coverali in ospedale; 161 sono stati dimessi e 
continuano a domicilio la cura, tornando a 
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falbi vedere ogni quindici giorni, se residenti 
in iloma, inviando, ad eguali periodi di tem¬ 
po, una breve relazione del loro stato, se di¬ 
moranti fuori di qui. 

Ai malati usciti, sono state date per iscrit¬ 
to al momento di lasciare l’Ospedale, insieme 
al medicamento e alle precise istruzioni per il 
suo uso, tutte le norme e prescrizioni da se¬ 
guire contemporaneamente. Il medicamento 
\iene loro rifornito di quindici in quindici 
giorni e la decozione vien loro rimessa già 
preparata. 

Di sei dimessi non si è avuta più notizia, 
ma di questi quattro erano affetti da Parkinson 
genuino e non da parkinsonismo encefalitico. 

I risultati con questa cura ottenuti sono 
i seguenti : 

Nei casi lievi, anche di antica data, si è 
avuta conslantemente la « virtuale » guarigio¬ 
ne dell'infermo, sia pure il più spesso con 
lieve difetto (è residuato ad esempio un po’ di 
tremore, o un accenno di tanto in tanto a crisi 
oculogire, o un po’ di debolezza, o qualche di¬ 
sturbo della parola). Tulli questi pazienti sono 
Iornati in grado di riprendere le loro occupa¬ 
zioni, o, per lo meno, di applicarsi a qualche 
lavoro leggero. Alcuni sono ancora disoccupali 
perchè non hanno trovato lavoro. 

ftei malati di media gravezza e anche gravi, 
i più hanno notevolmente migliorato e sono 
oggi in condizioni di muoversi e camminare 
liberamente, di bastare a loro stessi : nella mi¬ 
noranza dei casi il miglioramento è stato me¬ 
no deciso e i malati debbono, specie in alcuni 
giorni, essere ancora aiutati in qualche loro 
necessità. 

Dei malati gravissimi, alcuni sono tornati a 
camminare e perfino a salire e scendere le 
scale da soli, a mangiare talora con le proprie 
mani: qualcuno passa ancora la sua vita fra 
il letto e la poltrona: tutti hanno acquistato 
qualcosa ed accennano ad acquistare ancora 
più. Il loro miglioramento ha spesso impie¬ 
galo dei mesi per manifestarsi 1 in modo evi¬ 
dente. 

In qualche raro caso la cura si è dovuta so¬ 
spendere perchè le condizioni generali, già 
eccessivamente gravi, del soggetto non ne 
hanno permesso il proseguimento. 

Tre dei miei malati sono morti per una 
malattia intercorrente (broncopolmonite acu¬ 
ta); uno di essi prima che la cura venisse 
iniziata. 

Tale cura non si è dimostrata egualmente 
efficace in tutti i casi di parkinsonismo en¬ 
cefalitico, nè su tutti i sintomi di questa ma¬ 
lattia ha prodotto lo stesso benefico effetto. 


f migliori risultati si sono avuti negli in¬ 
dividui giovani, con forme leggere e di più 
recente data, a carattere stazionario, o lenta¬ 
mente progressivo. Meno bene hanno risposto 
i casi in cui la malattia aveva prodotto danni 
particolarmente gravi o presentava intercorren¬ 
ti riacutizzazioni che stavano ad attestare la 
esistenza di una infezione grave ancora in alto. 
Si sono visti malati gravi, anche gravissimi, 
che non davano per il risultato della cura af¬ 
fidamento alcuno, migliorare in modo inspera¬ 
to e. viceversa, altri che molto promettevano, 
mostrarsi resistenti al rimedio più di quanto 
si sarebbe creduto. Lo stesso si è verificato 
per qualche sintomo, che, in due casi 1 , a volte 
apparentemente identico, in uno, è subito mi¬ 
gliorato e anche del tutto scomparso, in un 
altro è rimasto pressoché immutato. Ciò evi¬ 
dentemente in rapporto con la diversa sede e 
la maggiore o minore gravezza delle lesioni a- 
natomiche che di queste manifestazioni cli¬ 
niche erano a base. Di qui il corollario di an¬ 
dare mollo cauli con la prognosi, quando, al¬ 
l’atto di iniziare la cura, si viene richiesti 
del nostro giudizio. 

11 sintomo che più si è avvantaggiato di 
questo trattamento è stato la rigidità musco¬ 
lare, con tutti i fenomeni che ordinariamente 
l’accompagnano (amimia, bradicinesia, bradi- 
telcocinesia, catatonia, catalessia, ecc.). Tale 
vantaggio si è manifestato nel più dei casi in 
modo così sorprendentemente rapido, da me¬ 
ravigliare, non solo i profani, ma anche noi 
medici, abituati a ben altre sorprese nel no¬ 
stro esercizio professionale. È così che si son 
visti individui che mal si reggevano in piedi 
e peggio ancor più camminavano, che si muo¬ 
vevano con grande lentezza, od erano immo¬ 
bilizzati a letto, che parlavano male, o non po¬ 
tevano più articolare verbo, che da anni non 
erano più capaci di prendere la penna in ma¬ 
no, che masticavano e deglutivano a stento 
e insufficientemente quindi potevano nutrirsi, 
che dovevano essere alimentati, lavati, petti¬ 
nati, vestiti, spogliati, tornare a muoversi e 
camminare con disinvoltura, rimangiare con 
le proprie mani, riacquistare l’uso della parola 
e la facoltà di scrivere, rimasticare e deglu¬ 
tire bene, tornare a ridere e scherzare, come 
persone normali o quasi. Un ammalato entra¬ 
to in ospedale completamente muto ha po¬ 
tuto dopo soli tre giorni raccontare tutta la 
sua storia. Un altro, che da sei anni non era 
più in grado di tenere la penna in mano, ha 
potuto, dopo una settimana, scrivere una let¬ 
tera di quattro pagine, con calligrafia quasi 
perfetta. Una madre grazie a questa cura ha 
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avuto la gioia di riudire dopo molli anni la 
voce della figliola e tornare a comunicare 
con essa. Avvenimenti del genere, comuni nel 
mio reparto, hanno fatto gridare al miracolo, 
dire e scrivere delle inesattezze, ma in queste 
inesattezze vi è un fondo di grande verità e ciò 
non può essere disconosciuto. 

Meno bene hanno risposto i suddetti distur¬ 
bi, quando, anziché alla rigidità muscolare, 
erano dovuti ad uno stato catatonico più o 
meno avanzato. 

La maggior parte dei miei malati col mi¬ 
gliorare hanno cambiato completamente aspet¬ 
to ; hanno perduto la tipica fissità del volto 
e dello sguardo, lo speciale atteggiamento del 
corpo, tanto da non dare più l’impressione di 
individui affetti da questa malattia. Qualcuno, 
invece, malgrado la riacquistata elasticità e 
contrattilità dei loro muscoli, per l'abitudine 
ormai contratta, o per speciali circostanze pa¬ 
logenetiche, ha conservato in parte la « facies» 
e Labito dei parkisoniani. In tutti l’espressio¬ 
ne della fisionomia e dello sguardo ha rive¬ 
lato, fin dai primi giorni, l'intima soddisfa¬ 
zione di chi torna insperatamente alla vita. 

Risultati meno brillanti, ma incontestabili, 
si sono avuti contro i fenomeni ipercinetici 
( tremore , tics , spasmi muscolari , crisi oculo- 
! gire , ecc.), i quali hanno sempre migliorato, 
alcune volte in modo assai lusinghiero, ma più 
della rigidità muscolare hanno mostrato resi¬ 
stenza alla cura, nè si è riusciti il più spesso 
ad impedire, che, dietro una causa occasionale 
qualsiasi (un cambiamento atmosferico, un'e¬ 
mozione, uno sforzo), in maggiori o minori 
proporzioni si riacccntuassero. 

Ciò dicasi sopratutto per il tremore, che, 
a volte apparentemente scomparso, si è visto 
riapparire al solo richiamare l'attenzione su 
di esso. Tutt’altro che raro è però stato il caso 
di individui che prima tremavano in modo im¬ 
pressionante e che attualmente non tremano 
quasi più affatto, o presentano delle lunghe so¬ 
ste, specie dopo l'assunzione del rimedio. Lo 
provi il fatto che tulle le malate, che a causa 
del tremore erano costrette ad un ozio for¬ 
zato. sono oggi in grado di adoperare ago e 
uncinetto e di fare con la lana, di cui per ge¬ 
nerosità della Regina sono state fornite, dei 
lavori graziosi e di confezione anche accurata. 
Particolare interesse ha destato il caso di un 
pillole, a suo tempo di valore non comune, 
che, dopo essere stato costretto per anni ad 
abbandonare la sua arte per il tremito che 
gli agitava le mani, ha potuto nell’ospedale 
stesso ritracciare disegni ed anche con una 
certa abilità. Una scomparsa completa e per¬ 


sistente del tremore è stata pure in qualche 
caso osservata. 

Analogamente al tremore si sono compor¬ 
tali i tics e gli spasmi muscolari, comprese le 
« crisi oculogire ». Mi sia permesso di citare 
all'uopo qualche esempio. Una donna del po¬ 
polo (certa Maria IL), fra le prime curate, 
che in casa era quotidianamente costretta 
a rimanere in letto tutto il pomeriggio 
perchè gli occhi dal mezzogiorno in poi le si 
fissavano in alto e il fenomeno non scompa¬ 
riva che col sonno, attende ora in famiglia ai 
lavori più faticosi (fa anche il bucato) e di 
questo disturbo avverte appena qualche ac¬ 
cenno. Un’altra inferma (certa Eleonora F.), 
ch*‘ avanti la cura aveva crisi oculogire quasi 
in permanenza, fino a quattro volte nella gior¬ 
nata. ne soffre tuttora, perchè in condizioni 
molto gravi, ma a lunghi intervalli, persino 
di tredici giorni e il disturbo è notevolmente- 
diminuito di intensità e durata. Un malato, 
tuttora in cura nel reparto, certo Luigi G. 
che presentava all inizio della cura uno spa¬ 
smo ostensorio dei muscoli del collo, per cui 
la testa era costantemente rovesciata all 'indie¬ 
tro e poteva solo con l’aiuto delle mani venir 
rimossa da questa posizione, tiene ora quasi 
sempre il capo diritto e può con la volontà 
correggere lo spasmo ogni volta che accenna a 
ri presentarsi. E cosi potrei continuare a lungo. 

Un altro sollievo, e non indifferente, ha pro¬ 
curalo la cura a questi infelici. La salivazione 
abbondante, che loro riusciva così molesta e 
li obbligava a dare disgustoso spettacolo, si è 
subito attenuata, e, fatta eccezione per qualche 
caso grave, è poi scomparsa del tutto. I no dei 
curati, un fiorentino, tornato a farsi rivedere 
dopo due mesi dacché era rientrato in fa¬ 
miglia recando seco il medicamento; lini ha 
narralo, non senza emozione, che, mentre la 
prima volta che era venuto a Roma per sotto¬ 
porsi alla cura aveva dovuto durante il viag¬ 
gio bagnare di saliva ben dodici fazzoletti, 
questa volta non ne aveva dovuto adoperare 
neppure uno. 

Dirò, infine, per lacere degli altri sintomi 
di minore importanza (crisi sudorali, lacrima¬ 
li, vasomotorie, algie ecc.), tutti migliorati con 
la cura, che più viva è tornata in tutti i miei 
ammalati l'intelligenza, e, fatto anche più im¬ 
portante, che il loro morale, prima depresso 
al massimo grado, si è tosto risollevato e spes¬ 
so in modo meraviglioso. ■ c ■ ; 

Questi risultati, che alte personalità ed ilhi- -> 
sili colleghi hanno potuto constatare perso¬ 
nalmente, restandone Aon ' poco meravigliati, t 
avevano pur bisogno di una qualche documen- 
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fazione. E questa spero di poter raggiungere, 
almeno in modo approssimativo, facendo pro¬ 
iettare il film di alcuni malati, scelti fra i 
più gravi, che furono con questo mezzo da me 
seguiti nel loro miglioramento ed anche me¬ 
glio, presentando 35 malati che hanno lasciato 
l’Ospedale molto migliorali, o del tutto guariti, 
e continuano a star bene. 

Gli inconvenienti di questa cura, grazie alle 
misure precauzionali prese, all’assidua, perso¬ 
nale, sorveglianza, esercitata su questi infermi, 
al metodo delle « dosi progressive » ed even¬ 
tualmente delle « dosi refratte », costantemen¬ 
te seguito, sono stati pressoché nulli. Si sono 
ridotti ai comuni disturbi da solanacee e nean¬ 
che gravi. Hanno consistilo, cioè, in un lieve 
senso di secchezza di gola e di stordimento al 
mattino, in un po’ di insonnia o di agitazione 
durante la notte (eccezionalmente si è avuto 
qualche accenno a delirio), in una modica dila¬ 
tazione delle pupille e relativa visione confusa 
degli oggetti, in un lieve difetto dell’accomoda¬ 
zione, in qualche vertigine, in un po’ di debo¬ 
lezza, in qualche leggera elevazione febbrile, 
in qualche transitorio disturbo gastro-intesti¬ 
nale, in un no' di difficoltà alla minzione. 

Questi disturbi sono stati avvertiti, in gene¬ 
re nei primi giorni, nelle prime settimane, 
della cura, poi non più. Qualche volta — casi 
partii olarmente gravi, speciale intolleranza 
per le solanacee — sono durali più a lungo, o 
si sono rialfacciali di' tanto in tanto, anche do¬ 
po che l’assuefazione al rimedio era avvenuta. 

Incidenti spiacevoli nei miei malati non si 
sono mai verificati. Questa cura deve quindi 
ritenersi, se razionalmente eseguita, di una as¬ 
soluta innocuità. 

Questa cura, come tutte le altre, ha le sue 
controindicazioni, sopratutto dovute, a prescin¬ 
dere dai casi eccezionalmente gravi (sebbene 
anche in questi si sia sempre ottenuto qual¬ 
che vantaggio), alle condizioni generali del 
soggetto, che, se eccessivamente scadute, pos¬ 
sono riuscire di serio inciampo, alla coesisten¬ 
za di disturbi mentali, che dalla cura potreb¬ 
bero venire esaltati, alla presenza di alterazio¬ 
ni a carico di organi essenziali per la vita (cuo¬ 
re, fegato, reni), che, aggravandosi, potrebbero 
riuscire fatali al malato. Ciò dicasi sopratutto 
per il fegato, alterazioni di questo organo e 
persino forme di cirrosi epatica tipo Laennec, 
associate, non accidentalmente, alla sindrome 
pari insoniana encefalitica, essendo state più 
di una volta notate. 

Delle osservazioni importanti ho potuto fa¬ 
re nel corso del mio esperimento. 

Innanzi tutto, che questa cura all’inizio non 


può essere fatta a domicilio e tanto meno am¬ 
bii Ialoriamente, ma solo in un ospedale, in una 
clinica, od altro luogo di cura, dove si abbia 
la possibilità di seguire e sorvegliare assidua¬ 
mente l’infermo. E ciò per varie ragioni. Prin¬ 
cipale quella che l’uso di queste radici, per la 
loro grande tossicità e per la frequente in¬ 
tolleranza da parte dei pazienti, può, in 
un primo tempo, riuscire pericoloso (in 
passalo si sono avuti con essa dei morti). Poi, 
perchè questa cura, nella sua semplicità, 
è di una tecnica così delicata e complessa, da 
non poter essere lasciata nelle mani degli in¬ 
fermi e dei loro parenti, finché del suo mec¬ 
canismo questi non si siano resi padroni. Al¬ 
tra ragione è, che, producendo questo rimedio, 
in alcuni individui e su alcuni fenomeni il 
massimo effetto in piccola quantità, in altri 
l’opposto, la sua « dose ottima » deve essere 
stabilita, sintomo per sintomo, caso per caso, 
dopo molti tentativi che possono durare an¬ 
che dei mesi : nè ciò potrebbe avvenire stan¬ 
do l'infermo in famiglia e facendosi visitare 
di tanto in tanto. Il ricovero di questi pazienti 
in un luogo di cura per un congruo periodo di 
tempo (2-3 mesi almeno) è apparso infine ne¬ 
cessarie», perchè ai sintomi della serie parkin- 
soniana spesso si associano intercorrenti feno¬ 
meni di eccitamento psichico, che, risveglian¬ 
dosi all’improvviso, forse anche più accentuati 
per effetto della cura, possono da un momento 
all’altro rendere il soggetto pericoloso. 

Altra osservazione da me fatta, è, che il mi¬ 
glioramento di questi infermi, assai rapido, ta¬ 
lora in modo sorprendente-, nei primi giorni 
della < ura, diviene in seguito più lento, senza 
mostrare peraltro, salvo eccezioni, tendenza ad 
arrestarsi e tanto meno a regredire. Esso mi¬ 
glioramento poi, a prescindere dai casi parti¬ 
colarmente favorevoli (forme lievi e da tempo 
stabilizzate), non procede in modo continuo, 
graduale, ma a sbalzi, con oscillazioni in prin¬ 
cipio così ampie da mettere a dura prova la 
pazienza del medico e il morale degli amma¬ 
lali. Degno di rilievo è il fatto, che tali oscil¬ 
lazioni hanno il più spesso coinciso con bru¬ 
schi mutamenti atmosferici, fino a dare l’im¬ 
pressione, per la loro contemporaneità in pa¬ 
recchi infermi, di un fenomeno di suggestione 
collettiva. 

Questa ipersensibilità meteorica, accentua¬ 
tissima in tali pazienti, si è andata man mano 
spegnendo col progredire della cura, fino a 
scomparire, nella generalità dei casi, quasi 
del lutto. Vantaggi meno notevoli si sono a- 
vuli nei riguardi dell’iperemotività, in questi 
malati pure costante. 
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Un altro l'alto, non privo d importanza, da 
me pure osservato, è, che questi infermi, tor¬ 
nati in famiglia, restituiti cioè alle loro abitua¬ 
li condizioni di ambiente e di vita, hanno rin- 
leso dalla cura un beneficio anche maggiore, 
sino a destare spesso la nostra sorpresa, quan¬ 
do, dopo qualche tempo, li abbiamo rivisti. 

ilo notato infine che la somministrazione di 
queste radici non esclude, come è stato detto, 
il contemporaneo uso di altri medicamenti 
(cardiocinetici, sedativi, tonici del sistema ner¬ 
voso;), purché questo avvenga con le dovute 
cautele ed a peiiodo di assuefazione già avvia¬ 
to. i/arsenico è però sconsigliato. 

Ho voluto anche provare se questa cura 
riusciva egualmente efficace nel Parkinson i- 
diopalico. Sebbene il numero dei parkinsoniani 
veri così trattati, sia stato, per ovvie ragioni, 
oltremodo esiguo, già posso dire che i risul¬ 
tati non sono stati in essi così favorevoli come 
nei parkinsoniani encefalitici, sopratutto per 
quanto concerne il tremore. La prova merita, 
tuttavia, di essere ripresa. 

Questa cura, come tutte le cose nuove, spe¬ 
cie quando escono dall’ordinario, ha suscitato 
non poche critiche ed obiezioni. 

Accennerò solo alle più importanti, a quelle 
che meritano di venire discusse. 

Cominciamo dalle obiezioni. 

Una prima quest ione è stata posta. Non può 
accadere che con l’assuefazione al rimedio an¬ 
che i benefìci da esso ottenuti vadano a poco 
a poco attenuandosi fino a cessare del tutto? 
L anche se ciò non avvenga, non è a temere 
che tali benefìci scompaiano quando la cura 
verrà sospesa ? 

Il tempo relativamente breve dacché l’espe- 
rimentc dura non mi permette di risolvere 
por ora tale quesito in modo esauriente. Dei 
dati importanti però, tratti dalla mia e dall’al¬ 
trui esperienza, sono in grado di opporre, che 
sembrerebbe dovessero tranquillizarci su que¬ 
sto punto. I maiali per primi entrali nel repar¬ 
to e ormai assuefatti al rimedio da circa un 
anno, salvo qualche eccezione, nulla hanno 
perduto di quanto hanno acquistato e molti di 
essi, anzi, vanno acquistando ancora più. Nei 
casi gravi il miglioramento si è spesso mani 
feslato in modo evidente solo dopo qualche 
mese dacché la cura era stata iniziata: il che 
sta ad indicare che gli effetti di queste radici, 
con l’assuefazione al rimedio, anziché dile¬ 
guarsi, si sommano. Sono a conoscenza da 
fonte ineccepibile di malati che hanno fatto 
la cura sette anni or sono, smettendola dopo 
un biennio, ed ora stan bene. Ho avuto notizia 
di un ingegnere, in cura ormai da quattro an¬ 


ni, che, dopo aver potuto, grazie a ciò, ripren¬ 
dere il suo posto m un grande stabilimento in¬ 
dustriale, nel suo ufficio attualmente perseve¬ 
ra ed è anche in grado di disegnare con abi¬ 
lità non comune. Se una previsione quindi può 
farsi sull’avvenire di questi ammalati, è, che 
nei casi lievi, dopo un certo tempo la cura 
potrà, senza pregiudizio, venire interrotta, sal¬ 
vo ad essere ripresa, per precauzione, di tanto 
in tanto; e, che, nei casi gravi, continuandola 
a lungo, sia pure per tutta la vita (cosa che 
non può spaventare, dato il fatto che essa non 
richiede iniezioni, che è di costo relativamen¬ 
te mite e di innocuità sempre maggiore a mi¬ 
sura che l’assuefazione si afferma), il pericolo 
che il malato ritorni allo stato quo ante po¬ 
trà quasi sicuramente venir scongiurato. L’ul¬ 
tima parola in proposito però non potrà dirla 
che il tempo e l'osservazione ulteriore. 

Seconda questione. Se il parkinsonismo en¬ 
cefalitico deve considerarsi, come è giusto, 
non un <c postumo » delEencefalite epidemica, 
ma una « forma protratta » della medesima, 
come può esso ritrarre reale vantaggio da tale 
cura? E, in caso, come può questo avvenire? 

Alla prima di queste domande rispondono i 
falli, i quali dimostrano che questa cura, con¬ 
trariamente a tutte le altre fin qui tentate, ef¬ 
fettivamente e durevolmente giova e non solo 
nei casi di parkinsonismo encefalitico apparen¬ 
temente stabflizzati, che hanno più l’aspetto 
di un « postumo a, ma anche in quelli a ca¬ 
rattere progressivo, che meglio vengono in¬ 
terpretati come « forme protratte » della ma¬ 
lattia primitiva, purché, naturalmente, il loro 
decorso sia sufficientemente lento, da dar tem¬ 
po all'infezione, ancora in atto, di spegnersi 
(spontaneamente o grazie alle migliorate con¬ 
dizioni igieniche e dietetiche in cui vien po¬ 
sto il malato), nel mentre si viene riparando 
ai suoi danni. 

Con ciò non voglio dire che essa abbia qui 
azione specifica, come cura sintomatica, anzi, 
come cura di ricupero, dovendo essere consi¬ 
derata. senza peraltro escludere (per molti'* 
dati ciò anzi sembra assai probabile) che in 
una certa percentuale di casi il suo effetto 
possa essere definitivo. 

Circa il modo di agire di questa cura, esso 
non apparirà di troppo difficile interpretazio¬ 
ne ove si pensi che neH’encefalile epidemica, 
insieme al sistema motore extra piramidale, 
colpito è anche il sistema organo-vegetativo e 
( he sulla funzione di quest 'ultimo le solanacee, 
specie l'atropina, esercitano una manifesta a- 
zione regolatrice. Nè deve far meravìglia che 
sintomi dovuti a lesioni" anatomiche a carat- 
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lere flogistico-degeneraiivo di un organo così 
deliralo coni è il cervello possano con questo 
ine/zo venire rimossi. Qui non trattasi di di¬ 
stinzioni massive di estese zone dell’encefalo, 
ma di piccoli focolai, talora anche microsco¬ 
picamente appena apprezzabili, sparsi qua e 
là in mezzo a tessuto cerebrale sano e suscetti¬ 
bile perciò delle più insospettate reazioni, dei 
più impensati compensi. 

Terza quesliotie e in apparenza la più im¬ 
perlante. Se base di questa cura sono le radici 
di Atropa Belladonna, perchè insistere nel loro 
infido uso e non preferire l’atropina, suo prin¬ 
cipale alcaloide, di più facile dosaggio, che in 
forte quantità sembra riesca egualmente effi¬ 
cace? Si vuole con ciò alludere alla cura che 
Koemer pratica a Hirsau, giungendo a dosi di 
quesl alcaloide quasi iperboliche (fino a 30 e 
più milligrammi prò dicr ) e realizzando, a suo 
dire, effettivi vantaggi. Ma da quanto a me con¬ 
sta. per la cura di Koemer, anche più che per 
la nostra, è necessario un lungo periodo di as¬ 
suefazione, sotto un rigoroso controllo: sic¬ 
ché nessun benefìcio da questo punto di vista 
ne verrebbe ai malati. Roemer, poi, accusa i 
successi, ma non dice in quanti casi la sua cu¬ 
ra non è tollerata. A giudicare dalla nostra e- 
sperienza questi casi dovrebbero essere molti. 
Nessun medico, che io sappia, è riuscito in¬ 
tani in Italia a superare la dose di 15-20 mil¬ 
ligrammi di atropina al giorno, £ ciò anche in 
via transitoria, avendo ben presto questi in¬ 
fermi preferito i disturbi della malattia a quelli 
che loro procurava l’ingestione di tale alcaloide. 

Altri vantaggi ha su quella di Roemer la 
nostra cura. 

Nelle radici bulgare, oltre l’atropina, son 
contenuti altri principi attivi, noti ed ignoti, 
nella loro naturale distribuzione e proporzione 
e ciò non può essere senza importanza per l’esi¬ 
to della cura. L’azione di queste radici non è 
effìmera come quella dell’atropina; lo prova il 
fatto, che, mentre con la cura Roemer. basta 
sospendere per un sol giorno ed anche meno 1 
somministrazione del rimedio, per vedere ri¬ 
comparire, insieme a imponenti fenomeni da 
astinenza, tutti i disturbi, con la nostra, questa 
sospensione è potuta avvenire per una settima¬ 
na ed anche più (una volta due mesi) senza 
che il malato tic abbia rinteso. Ciò verosimil¬ 
mente in rapporto cori un più lento assorbi¬ 
mento e una più lunga permanenza del rimedio 
nell'organismo che si verifica nel caso nostro. 
Si è fatta accusa alla nostra cura di mettere a 
Loppa dura prova il tempo e la pazienza del 
medico durante il periodo dell’assuefazione per 
1 incerta e incostante composizione del prepara¬ 
to: ma se i malati di Roemer son tenuti tre me¬ 


si sotto controllo, segno è, che non questa è la 
ragione di tanto travaglio, ma bensì la forte 
tossicità delle solanacee e la loro poca o nes¬ 
suna tolleranza da parte di molti infermi, qua¬ 
lunque sia la forma sotto cui son propinate. 
E ancora, mentre con l’atropina, una volta 
raggiunto il massimo effetto, la dose deve es¬ 
sere mantenuta allo stesso livello e spesso au¬ 
mentala, pena di riperdere a poco a poco il be- 
nelioio ottenuto, con le nostre radici, una vol¬ 
ta trovata la « dose ottima », questa, non solo 
può, ma deve essere diminuita e l’effetto con¬ 
tinua egualmente, anzi spesso si accresce. 

fi vantaggio che offrono le radici di Bella¬ 
donna sull’atropina può paragonarsi a quello 
delle foglie di digitale sulla digitalina, dell’op¬ 
pio sulla morfina, della segale cornuta sull’er¬ 
gotina e via dicendo. E nessun medico, che io 
sappia, ha mai protestato contro l’impiego 
della droga in foto invece del rispettivo alcaloi¬ 
de, che anzi, ancor oggi, nella grande maggio¬ 
ranza dei casi, essa vien preferita, perchè più 
naturale, perchè più efficace. 

Quello che si è detto per l’atropina, vale 
anche per gli alcaloidi suoi isomeri, quali l’io- 
sciamina, la ioscina, la scopolamina, per cita¬ 
re solo quelli maggiormente usati, e [Ter tutte 
le specialità che hanno fiorito in questi ultimi 
anni per recare un momentaneo sollievo a sif¬ 
fatti pazienti. 

Ed ora veniamo alle critiche. Qui sarò an¬ 
cora più breve : non accennerò che a quelle 
che potrebbero gettare il discredito sopra un 
metodo di cura così felice e riuscire di danno 
ai malati. 

La prima colpa che si fa a questa cura è di 
averla circondata di troppo mistero. Sono sta¬ 
le interpretale per occulte manovre le precau¬ 
zioni rese necessarie dal fatto di doversi de¬ 
streggiare in ammalati, fisicamente per nulla 
resistenti e moralmente ultra-depressi', con un 
medicamento non ufficialmente riconosciuto e 
che fra i successi conta anche dei danni. 

Divulgatasi la notizia che base della cura e- 
rano le radici di Belladonna, i commenti, non 
sempre improntati ad una serena obiettività, so¬ 
no aumentati. Il rimedio è sembrato troppo 
semplice, assolutamente sproporzionato all’edi¬ 
ficio creatovi sopra. È apparso esagerato il fatto 
di essere per ciò ricorsi ad altra Nazione, radici 
di Belladonna trovandosi a iosa anche in Ita¬ 
lia. Si è detto che meglio che le radici sareb¬ 
be stalo usare le foglie di questa pianta, di 
composizione più nota, di effetto più certo: si 
è rialfacciata la questione degli alcaloidi: sono 
stati esaltati i vantaggi, in qualche caso otte¬ 
nuti, con lo Giusquiamo e con lo Stramonio: 
non è stala perdonata a questa cura la sua rno- 
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desia origine, roane pure il fatto di compren¬ 
dere, fra i suoi ingredienti, delle sostanze inu¬ 
tili. aggiuntevi certo per altri scopi. 

La comuni».azione da me fatta all’ultimo 
Congresso di Medicina interna ha valso solo 
in paite a rimettere le cose a posto. 

Intanto, sempre più affermandosi sono an¬ 
dati i successi di questa cura e le domande di 
infermi di parkinsonismo encefalitico aspiranti 
ad esservi sottoposti hanno cominciato a giun¬ 
gere da ogni parte. 

Il numero di queste domande supera le 2000 
ed è sempre in aumento. 

Da un recente censimento dei maiali di par¬ 
li Risoni smo encefalitico, eseguito dalla Dire¬ 
zione di Sanila, è risultato che essi sono 1340. 
Ma questo numero si riferisce solo a quelli che 
giacciono negli ospedali, nei manicomi e nei 
eronicai. Non vi spno compresi gli infermi de¬ 
genti a domicilio, nè quelli più leggeri, che 
ancora lavorano, occupando posti anche im¬ 
portanti. Questi sono i più: da un calcolo ap¬ 
prossimativo che si è potuto fare, ammontano 
a molte migliaia. 

A tutti questi ammalati occorre provvedere 
ed anche presto, perchè la cura è giunta già 
tardi. L’orgasmo indescrivibile in cui questi 
pazienti e le rispettive famiglie oggi vivono 
— orgasmo più che giustificato e che si rivela 
dalle lettere che giornalmente ci giungono — 
rende ciò anche più urgente. 

Per risolvere questo problema angoscioso, 
ogni di più assillante, Sua Maestà la Re¬ 
gina nulla ha trascurato. Ha cominciato col 
prodigarsi Ella stessa nel modo più com¬ 
movente: ha fatto appello ad Enti ed Au¬ 
torità: si è fatta promotrice delListituzione 
nelle varie città d’Italia di centri per questa 
cura. 1 più illustri cultori delle mediche disci¬ 
pline hanno entusiasticamente risposto al Suo 
appello e reparti simili a quello di' Roma già 
egregiamente funzionano a Pisa, Torino, Mi¬ 
lano, Padova, Trieste, Bologna, Bari, Napoli: 
ma l’opera di questi volonterosi è in gran par¬ 
te frustrata dalla legge inesorabile che regola 
l’accettazione e la degenza di questi' ammalati 
negli ospedali e nelle cliniche, essendo essi dei 
cronici e non degli acuti. 

Se si vuole che il fruire di questa cura non 
sia il privilegio di pochi e proprio di quelli 
che meno hanno bisogno dell’altrui soccorso, 
(gli abbienti), necessita concedere speciali fa¬ 
cilitazioni a questi pazienti: considerarli, ad 
esempio, come acuti, nel periodo di degenza 
indispensabile per iniziare la cura. 

Le autorità governative che sono venute già 
incontro alla Augusta Sovrana facendo con¬ 


cessioni per Roma e offrendo aiuti morali e 
finanziari, spero vorranno, con un ultimo, ge¬ 
neroso, sacrificio, contribuire al trionfo di que¬ 
sta santa Crociata. 

★ 

★ ★ 

Questa la grandiosa opera di pietà e di amo¬ 
re. di cui Elena di Savoia, con consapevole, vi¬ 
rile, fermezza, si è fatta l'iniziatrice ed alla 
quale, con fede e tenacia di apostolo, con cuo¬ 
re più che materno, interamente oggi si dedi¬ 
ca. Per comprendere di quest’opera tutta la 
vastità e portata, occorre pensare al numero 
stragrande di questi ammalati, all’età loro 
(quasi tutti son giovani), all’enorme peso che 
per la loro assistenza grava sulle rispettive fa¬ 
miglie, al dovere che su tutti noi incombe di¬ 
nanzi alla possibilità di recar loro aiuto. Ma, 
sopralutto, bisogna aver seguito i risultati di 
questa cura, avere assistito ai mille episodi di 
intima soddisfazione, di fervida riconoscenza, 
di reciproca tenerezza, svoltisi fra i miei malati 
e la loro Regina nelle Sue frequentissime visi¬ 
te fatte al reparto. Solo allora potrà apparire 
nella sua vera luce la ragione del crescente en¬ 
tusiasmo della nostra Augusta Sovrana per 
questa cura, del Suo interessamento sempre 
più vivo per questi infelici. 

Vada a Lei, per questo Suo nobilissimo ge¬ 
sto. il reverente e grato pensiero delTintera 
Nazione. 

Roma, 7 aprile 1935 (XIII). 


9^ Ricordiamo l’Interessante pubblicazione : 

eroi. ARNOLFO CIAMPOLINI 
Docente nella R. Università di Milano. 

Il trauma nella etiogenesi delle malattie 

(Rapporti clinici e medico legali) 

Prefazione del Prof. CESARE FRUGONI 
Clinico Medico di Roma. 

Riportiamo i titoli dei vari capitoli di questo inte¬ 
ressante libro: 

I Argomentazioni cliniche e argomentazioni legali — 
Le casualità morbose — Causa od occasione? — Dei 
fattori morbosi concauealj nella clinica e nella me¬ 
dicina legale degli infortuni — La configurazione 
giuridica della lesione da infortunio e della malat¬ 
tia professionale. — II. Dello sforzo come azione mor- 
bigena — La lombaggine da sforzo — L'ernia infor¬ 
tunio — Orchiti e varici da sforzo? — Emorragie 
cerebrali da sforzo? — Le morti improvvise da la- 
voro? — Sforzo e malattie dell’apparato respirato¬ 
rio. — III. Traumi e tumori — Traumi ed emopatie 

— Endocrinopatie e traumi — Traumi e malattie 
osteo-articolari. — IV. Complicanze ed esiti del trau¬ 
ma cranio-encefalico. — Traumi e malattie a sede 
spinale. — V. Pleuriti e polmoniti traumatiche — 
Traumi e tubercolosi polmonare — Traumi ed appa¬ 
rato cardio-vascolare — I traumi dell’apparato di¬ 
gerente — I traumi del rene — Indice sistematico 

— Indice alfabetico. 

Volume di pagg. XII-550. 

Prezzo: in brochure L. 5 2. rilegato in tela L. 5 8 Più 
le spese postali di spedizion**. Per i nostri abbonati, 

rispettivamente L. 4 7 e L. 5 3 in porto franco. 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto. ROMA. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Di un segno precoce nel paratifo infan¬ 
tile. (1 > 

Doti.ssa Vittoria Bonuzzt-Confalonieri 
e doti, Dario Gonfalonieri. 

£ noto quanta importanza abbia, nell’esame 
clinico del malato, l’ispezione del cavo orale: 
spesso sede di manifestazioni morbose, siano 
esse autoctone, oppure espressione sintomati¬ 
ca di una malattia generale: infettiva, tossica 
o discrasica. 

A noi interessa mettere in evidenza la com¬ 
partecipazione della bocca durante il decorso 
della infezione ebertbiana e del paratifo, insi¬ 
stendo, più specialmente, sui fatti ulcerativi: 
argomento trattato molto in succinto dalla let¬ 
teratura medica che indugia piuttosto sulla 
presenza della caratteristica palina linguale e 
delle croste fuligginose delle labbra. 

Processi ulcerativi sono senz’altro ammessi: 
ma non nel punto che ci accingiamo a descri¬ 
vere. Si parla di ulceri delle tonsille, dei pila¬ 
stri e del palato e non di quelle della mucosa 
delle guance. 

Sembra che Curschmann per primo abbia 
descritte minutamente le ulceri del palato: a 
maigjne netto, con fondo grigio-giallastro, 
senza patina. Se n'è occupato Striimpell, indi¬ 
cando un'altra localizzazione: le tonsille; fat¬ 
to, questo, che indusse l’A. a prospettare l’i¬ 
potesi di casi di tifo « tonsillare », dovuto cioè 
alla penetrazione del bacillo attraverso le ton¬ 
sille, (( sede del primo ingresso ». Opinione 
condivisa da Drigalski, il quale dichiara, in 
base ad una sua statistica, di aver constatato 
1 esplosione del tifo, dopo un’angina, nella 
misura del 40 %. 

Se ne do\ rebbe dedurre una specificità del¬ 
le ulcerazioni, cosa però che viene necrata da 

(1) Nei mesi di agosto ed ottobre 1033, gli A A. 
osservarono, in tre casi di paratifo infantile, la 
precoce comparsa, sulla mucosa delle guance, a 
lato del dotto di Stenone, di un'ulcera; e compi¬ 
lavano, sulVargomento, una breve nota che non 
vollero però, in seguilo, far pubblicare per la 
troppo esigua casistica. 

Una recente relazione del doti. [/. Gallerani 
(Boll. d. Soc. lt. di Ped., 1934, fase. V, p. 522) 
sopra varie manifestazioni ulcerose bucco-farìn- 
gee nel tifo infaiìtile (con speciale riguardo alle 
ulcerazioni del Duguel), e la conclusione che ne 
trae (doversi tener conto delle u. buccoli per av¬ 
valorare il sospetto di tifo e per essere, quindi, 
spinti a chiedere un sollecito ausilio diagnostico 
al laboratorio) inducono oggi gli AA. a rendere 
jnibbliche le loro osservazioni personali in ma¬ 
teria. 

Riva del Garda, febbraio 1935-XIII. 


Matthes e da lvauffmann, per il quale la per¬ 
dila di sostanza non è che l’esito in disfaci¬ 
mento necrotico di follicoli — palatini, ton¬ 
sillari o faringei — precedentemente infiam¬ 
matisi. Matthes stesso, e Blum, negano ogni 
valore palognomonico a questo sintomo; va¬ 
lore che è, invece, ammesso (sempre per le 
sedi ; predette : tonsille e palato) da altri. 

Il primo dei due AA. menzionati scrive che 
le ulceri palatine o tonsillari sono rare, alme¬ 
no per sua esperienza personale; ammette, e 
cita .Striimpell, che altrove possano essere più 
frequenti. 

Abbiamo avuto occasione di osservare, a 
breve distanza di tempo l’uno dall’altro — 
meglio, anzi, l’uno da altri due — tre casi di 
paratifo, in bambini tra i 3' % ed i G anni, ed 
abbiamo accertata la presenza di una preco¬ 
cissima ulcerazione, grande quanto un chicco 
di granturco, a contórni netti, regolari (a 
stampo), all’inizio non mollo profonda e tutta¬ 
via con bordi bene evidenti, con fondo gialla- 
stio, torpido, non ricoperto da patina: cioè 
un’ulcera corrispondente, per i suoi caratteri, 
a quelle descritte da Curschmann, localizzala 
alla mucosa delle guance, posteriormente allo 
sbocco parotideo e quasi sulla stessa linea, 
circondata da modestissimo alone infiamma¬ 
torio, e unica. 

Secondo noi le note distintive, e utili dal 
lato diagnostico, della lesione sarebbero la 
precocità e la sede. Prima di prenderle singo¬ 
larmente in esame, per maggiore chiarezza, 
esporremo i tre casi. 

1-2) Davide e Luigino IL, anni 3 1/2 e 6 1/2; 
nessun precedente degno di nota. I b. ammalano 
improvvisamente in montagna alla fine di ago¬ 
sto 1933. Appena portati in paese la madre può 
accertare una T. di 40°, in ambedue; al mattino 
seguente chiede una visita da parte di uno di noi 
(dott.ssa Bonuzzi). Si riscontra iperpiressia, sopo¬ 
re profondo, notevoli segni di meningismo. A ca¬ 
rico dell’apparato respiratorio e circolatorio nul¬ 
la degno di nota. In quarta giornata, all'ispezio¬ 
ne delle fauci, la pediatra scopre, sulla guancia 
S. del Dav. un'ulcera con i caratteri anzidetti. 
Status immodificato: alvo chiuso e forte meteo¬ 
rismo in ambedue i fratelli. Il Luigino non ha 
ulcerazioni. 

Alla sera dello stesso giorno, nel l’identico pun¬ 
to mostrato dal D., anche il piccolo L. presenta 
un’uguale ulcera. 

Viene emessi diagnosi di infezione tifoidea. 
Compaiono, in seguito, feci caratteristiche, non 
però molto liquide. In VIII-IX giornata roseola e 
tumore di milza; graduale scomparsa del menin- 
gismo. Si chiede, in XV giornata, la sierodiagnosi 
di Widal : responso positivo, per paratifo A e B, 
negativo per tifo. 

Il decorso, durante la prima settimana, fu ati¬ 
pico. Risoluzione in circa 25 giorni. L’ulcera ri¬ 
margina entro due settimane. 
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2) Beppino C., anni 3 1/2. Precedenti anamne- 
slici insignificanti. II 20 ottobre 1933 ven^o^in¬ 
vitalo a visitare il piccolo paz. che presenta leg¬ 
gera stomatite catarrale, risalente, a detta dei pa¬ 
renti, a due giorni prima. T. 37°,8; P. normale. 
Sul torace grossolani fatti umidi. Esaminando le 
fauci trovo sulla guancia S., a livello e posterior¬ 
mente al dótto di Slenone, una piccola ulcera <a 
stampo, con fondo giallastro. Prescrivo le cure 
del caso e sospendo le visite. A due giorni di di¬ 
stanza nuova chiamata : noto scomparsa duella 
stomatite, persistenza dell'ulcera, con le stesse 
dimensioni; T. 39°,9; P. 100-110, dicroto; gorgo¬ 
glio ileo-cecale; meteorismo; lingua con patina 
bruniccia; labbra aride e crostose. 

Istruito dai due casi precedenti faccio diagnosi 
generica di infezione tifoidea. Il decorso la con¬ 
ferma. Alla fine del primo settenario compaiono 
4-5 elementi di roseola sulla faccia interna delle 
coscie e sul quadrante addominale infer. D.; qua¬ 
si contemporaneamente modico tumore di milza 
ridottosi in tre giorni. Risoluzione in XVIII gior¬ 
nata. L’ulcera rimargina in meno di 10 giorni. 

Abbiamo detto che l'ulcera è molto preco¬ 
ce: difatti essa compare nei primi tre-quattro 
giorni: e cioè in un periodo di tempo in cui, 
nella grande maggioranza dei casi, mancano 
segni probativi per una infezione tifoide. Anzi 
nel caso 2), se si ritiene attendibile la dichia¬ 
razione dei geniloii, l’ulcera sarebbe compar¬ 
sa in seconda giornata, preceduta da stoma¬ 
tite. 

Non è da pensare che l una (l'ulcera) fosse 
in dipendenza dell’altra (stomatite); a ciò si 
oppongono varie ragioni : la benignità della 
stomatite stessa, nemmeno diffusa alle guance 
ma limitata al solco labio-gengivale inferiore, 
è scomparsa in 48 ore; la sua presenza in un 
punto della mucosa perfettamente integro e lon¬ 
tano da denti cariati. Nei casi ad 1) tale dub- 
bio non può sussistere perchè la mucosa della 
bocca era normalissima. 

Si potrebbe obiettare che facile è la confu¬ 
sione con uno sbocco parotideo ulcerato, par¬ 
tecipante, col dotto, a processi infiammatori 
della sua ghiandola. Ma a parte la mancanza 
di segni indicanti la compromissione della gli. 
salivare, soccorre, in questo caso, un criterio 
di localizzazione anatomica : le tre ulceri os¬ 
servate erano bensì sulla stessa linea del dotto 
in parola, ma posteriormente ad esso, ad una 
distanza superiore al mezzo centimetro, e la 
papilla che sormonta l’orificio stenoniano era 
libera, ben visibile, inconfondibile. 

Al più potrebbe sospettarsi non già un’ul¬ 
cera del dotto parotideo, ma di uno degli ori¬ 
fizi delle ghiandole salivari molari che sono 
provviste di canale escretore proprio. Ciò che, 
dato e non concesso, non toglierebbe ancora 
valore al sintomo. 

Dal lato diagnostico differenziale entrano in 
discussione le ulceri tbc. e sifilitiche sulle quali 


non è il caso di soffermarsi : anzitutto per la 
sede; 4 inoltre perchè le ul. sifil. della bocca 
sono rare nell infanzia, ove prevalgono altre le¬ 
sioni, e sono indizio di una lue male o insuf- 

éa. 

ficientemente curata: dunque, anamnestica- 
mente, di non difficile controllo; e non regre¬ 
discono con le comuni cure, ma cedono sola¬ 
mente ad una terapia specifica. Decorrono, 
poi, senza febbre o con temperature subfeb- 
brili. 

Il criterio, tra altri svariati, di sede, è utile 
pure nella differenziazione delle u. tbc. (lin¬ 
gua, tonsille, faringe), anche escludendo la qua¬ 
si necessaria concomitanza di una tbc. polmo¬ 
nare. 

Se quest'ulcera che non abbiamo trovata de¬ 
scritta in nessuna delle opere consultate, e che 
potremo chiamare parastenoniana, sia pecu¬ 
liare della sola infanzia; se abbia valore asso¬ 
luto la sua localizzazione; se sia da dare im¬ 
portanza al fitto che essa, in tutti tre i casi, 
insorse a S. ed era unica; se sia, infine, rara 
o frequente : sono questioni che potranno ave¬ 
re una risposta da ulteriori indagini. 

Anche in assenza di una assoluta specificità 
per il gruppo tifo-paratifi, ci sembra non sia 
da trascurare un segno che può, ancora nelle 
prime giornate, indirizzarci a chiedere una e- 
mocullura nel momento più favorevole: vale 
a dire quando la batteriemia è al suo massimo. 
Le conseguenze pratiche di un eventuale re¬ 
sponso positivo sono ovvie. 

Ci permettiamo, pertanto, di rivolgere un 
cortese invito ai Colleghi per opportuno con¬ 
trollo di quanto abbiamo esposto. 

Molina Ledro, die. 1933. 

RIASSUNTO. 

Gli AA. hanno osservato, in tre casi di para¬ 
tifo infantile, la precoce comparsa di un’ulcera 
a lato del dotto di Stenone (ulc. purasteno- 
ni cina). 

Giudicano importante un sintomo che può 
spingere, ancora nelle primissime giornate, il 
medico a richiedere una emocultura. 


Rammentiamo l’Importante Manualetto : 

Prof. DOtt. AUGUSTO FRANCHETTl 

Medico Provinciale presso la Direzione Generale 

della Sanità Pubblica 

Appunti di legislazione 
per gli Ufficiali Sanitari 

Volume, in formato tascabile, di pagg. VIII-200, niti¬ 
damente stampato. Prezzo L. 1 2, più le spese poetali 
di spedizione. Per i nostri abbonati eole L. 1 0)60 
in porto franco. ' _ 1 ■ 

Inviare vaglia all'editore Luigi Pozzi. Ufficio Postale succursale 
dlciotto, Roma. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI DIGERENTI. 

Sui disturbi gastro-intestinali di origine 
allergica. 

(K. Heiimann. Munck. Meó Woch., 28 feb¬ 
braio 1935). 

In questi ultimi anni la diagnostica delle 
malattie gastro-intestinali ha fatto notevoli 
progressi, ed è anzi oggi uno dei campi in cui 
il medico, che sappia il fatto suo, più può gio¬ 
vare al malato. Eppure il medico pratico ha 
ancora molto da imparare in questo campo, 
sia dal punto di vista diagnostico che terapeu¬ 
tico, e si può dire, secondo l’A., che molti 
malati vengono ad avere dalle cure del medico 
più danno che beneficio (!). Cure superflue, 
diagnosi impressionanti, diete rigorose, medi¬ 
camenti dati senza scopo e quindi senza risul¬ 
tato, fanno più male che la malattia stessa. 
Così è per i disturbi gastro-intestinali di ori¬ 
gine allergica, che il medico pratico deve im¬ 
parare a riconoscere, perchè è possibile farlo, 
dato che presto o tardi si manifestano con sin¬ 
tomi che sono caratteristici. La precisa cono¬ 
scenza di questi sintomi è importante sia per 
il medico, che, e forse più, per il malato 
Stesso. 

L A. allo scopo di recare un contributo alla 
conoscenza di queste sindromi, riporta in suc¬ 
cinto alcuni, casi tipici. 

In un primo caso si trattava di un giovanot¬ 
to, il quale, qualche ora dopo l’ingestione di 
carne a cui non era abituato (fagiano) comin¬ 
ciò ad avere i sintomi di una grave gastro-en¬ 
terite. Questo stesso soggetto si mostrava an¬ 
che ipersensibile alla ingestione di sardine, 
('.he non si trattasse di botulismo o di una 
qualsiasi altra infezione batterica era dimo¬ 
strato dal fatto che l’inizio della' malattia era 
stato improvviso, dalla guarigione di essa in 
24 ore, dal decorso afebbrile, e dal non essersi 
verificato nessun disturbo consimile nei fami¬ 
liari. Prima e dopo la malattia il paziente stet¬ 
te completamente bene. 

Nel secondo caso si trattava anche di un "io- 

o 

vanotto, il quale si era ammalato improvvi¬ 
samente con gravi sintomi a carico dello sto¬ 
maco: vomito violento, iperperistalsi, grande 
quantità di liquido nello stomaco. Malgrado i 
gravi sintomi funzionali non era possibile ap¬ 
prezzare nessuna alterazione organica. La ma¬ 
lattia si manifestò improvvisamente e scom¬ 
parve nello stesso modo : prima e dopo il ma¬ 
lato stette bene. Il paziente vomitò una gran 
quantità di liquido che non era per nulla ipe- 
racido. 

Nel terzo caso si aveva l’associazione con¬ 
temporanea della sintomatologia della ulcera 
duodenale e della ipersensibilità verso il latte. 


Il malato fece la sua cura dell’ulcera senza 
latte ed ebbe un rapido miglioramento dei suoi 
sintomi. 

La contemporanea presenza dell’ulcera ga¬ 
stro-duodenale, e di una ipersensibilità ali¬ 
mentare può dar luogo ad un complesso sin- 
lomatico, sul quale è molto dillìcile orientar¬ 
si. È perciò che è necessario che al medico 
pratico tutti questi sintomi siano molto fa¬ 
migliali. 

Nel quarto caso, i disturbi si presentavano 
con dolori a tipo emicrania, e contempora¬ 
neamente con disturbi gastrici: questi consi¬ 
stevano m ipei secrezione con iperperistaltica. 
Stomaco e duodeno erano normali : alla palpa¬ 
zione non si provocava alcun dolore. Con lo 
stabilirsi di una dieta priva di carne si ebbe 
completa guarigione dei sintomi. 

Tutti questi casi, finora descritti, erano, se¬ 
condo l’A., facilmente diagnosticabili. Ma si 
danno talvolta casi complicati, nei quali la 
diagnosi può riuscire molto difficile, poiché i 
sintomi sono molto scarsi e niente affatto ca¬ 
ratteristici. Così, per esempio, in una donna 
di 38 anni, ogni duedre mesi si presentavano 
disturbi a carico dello stomaco e dell’esofago, 
senza che fosse possibile scovare la presenza 
di una qualsiasi alterazione organica. In que¬ 
sto caso non fu possibile in alcun modo, sta¬ 
bilire quale fosse la materia pe.ccans. Il curio¬ 
so è che la paziente è, in quanto a stomaco, 
una vera atleta, e, quando sta bene, può man¬ 
giare qualsiasi cibo senza alcun disturbo. 

In un sesto caso si aveva il caratteristico 
complesso sintomatico sopra descritto sine cau¬ 
sa. Contemporaneamente eccitazione motoria 
e secretoria dello stomaco. La madre del pa¬ 
ziente era affetta da asma. 

In un ultimo caso, molto curioso, il vomi¬ 
to era provocato dal semplice odore di caffè 
tostato : non appena la paziente avvertiva odo¬ 
re di caffè tostato sentiva irresistibile il biso¬ 
gno di vomitare. 

I casi suddescritti danno un quadro abba¬ 
stanza chiaro delle malattie allergiche gastro¬ 
intestinali. Il medico pratico sa che l’asma, 
l’orticaria, l’emicrania, l’eczema appartengono 
al gruppo delle malattie allergiche, ma non 
sa che spesso anche lo stomaco e l’intestino 
partecipano al quadro morboso. Tale cogni¬ 
zione ha un’enorme importanza pratica, perchè 
non sapendolo si possono commettere gli er¬ 
rori più grossolani. Pare incredibile quante 
false diagnosi si possano fare in casi come 
questi, e quanto danno questi errori possano 
portare. 

Se in un caso di asma invece di asma si fa 
diagnosi di bronchite, l’errore c’è ma le con¬ 
seguenze non sono tanto gravi. Nei casi di di¬ 
sturbi gastro-intestinali di origine allergica 
invece si emettono i giudizi più disparati e si 
propongono le cure più diverse: c’è chi vuole 
operare, chi prescrive cure lunghissime. 
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Come fare la diagnosi. 

1) Nell'anamnesi si trova spesso ereditarietà 
allergica oppure anche manifestazioni allergi¬ 
che personali. 

2) la malattia si manifesta, per lo più im¬ 
provvisamente, talvolta anche lentamente, 
mentre i pazienti sono in perfetto stato di be¬ 
nessere. I disturbi sono periodici; negli inter¬ 
valli liberi non vi è nessun disturbo a carico 
dello stomaco. La malattia è di. breve durata 
ed il malato riconosce spesso da sè la materia 
peccans. 

3) il malato, malgrado la gravità dei sinto¬ 
mi, si trova in genere in buono stato di nutri¬ 
zione. Dopo l'attacco egli si riprende rapida¬ 
mente e può mangiare normalmente. C’è in¬ 
somma un anacronismo evidente fra i sintomi 
locali e quelli generali. 

4) il rapporto fra i pasti, la quantità e la 
qualità dei cibi, non è così evidente come per 
le altre malattie dello stomaco. Il malato sop¬ 
porta cibi pesanti, pranzi abbondanti, ma si 
sente male, per es., dopo aver mangiato uova 
o latte. 

5) accanto ai disturbi gastrici si trovano non 
raramente altri disturbi di natura allergica, 
come cefalea, orticaria, asma, prurito. 

6) la ricerca radiologica può molto giovare, 
sia perchè esclude la presenza di lesioni orga¬ 
niche gastro-duodenali, sia perchè mette in 
evidenza una esagerata peristalsi dello stomaco 
ed una aumentata secrezione. Il radiologo non 
può emettere alcuna diagnosi il che farà sì 
che il clinico pensi all'origine allergica dei 
disturbi. 

7) dal punto di vista pratico è anche impor¬ 
tante il fatto che la iperperistalsi e la iperse- 
crezione da parte dello stomaco persistono an¬ 
che quando i sintomi clinici sono quasi com¬ 
pletamente spenti. 

La diagnosi è talvolta facile, talvolta molto 
difficile. La via più sicura per giungerci è il 
metodo specifico: stabilire la materia peccans . 
il che non è sempre nè semplice nè di breve 
durata. Può aiutare, neH’accertamento della 
diagnosi, la presenza di eosinofilia nel sangue, 
sintoma che è presente anche nei casi latenti. 

Dal punto di vista della diagnosi differenzia¬ 
le sono da porre in campo le seguenti malat¬ 
tie: ulcera, calcolosi biliare, gastrite, cirrosi 
epatica, appendicite acuta e cronica, cisti ova- 
rica, annessite, nefrolitiasi, pielite, pancreati¬ 
te, angina pectoris, ernie dell’hiatus diafram¬ 
matico. La maggior parte di queste sono fa¬ 
cilmente differenziabili sin dall’inizio. Meno 
i sintomi parlano per una affezione organica, 
più è facile che si tratti di disturbi allergici. 
In rari casi le due malattie possono combinar¬ 
si ed il quadro clinico essere piuttosto com¬ 
plicato. 

La terapia può essere specifica o sintomatica. 
Nella prima rientra la terapia peptonica e l’in¬ 


troduzione di albumine specifiche in piccole 
dosi : i risultati sono dubbi. Alla terapia sinto¬ 
matica appartengono l urotropina, il calcio, 
l’adrenalina oppure dei mezzi che agiscono sul 
ricambio intermedio come l’insulina. 'Bene 
agiscono anche i diuretici, per la rapida elimi¬ 
nazione del veleno. La loro azione non è però 
specifica, ma serve a diminuire il contenuto 
in allergeni del sangue e dei liquidi tissulari. 
Infine, un ottimo mezzo di difesa è il digiu¬ 
no, il quale può però essere usato solo per 
breve tempo. G. La Cava. 

Disidratazione ed acidosi nella gastroen¬ 
terite. 

('Stanley Graiiam. The Practitioner, aprile 

1935). 

La diarrea è più frequente nei bambini che 
negli adulti ed è tanto più grave quanto mi¬ 
nore è l'età del malato. Spesso essa si associa 
a vomito. Vomito e diarrea indicano la pre¬ 
senza di una malattia di cui essi sono sinto¬ 
mi. Le infezioni delle vie respiratorie (anche 
il comune raffreddore) possono dare diarrea, 
specialmente nei più piccoli. 

Nella gastroenterite è frequente l’acidosi, 
prodotta da vari fattori : eccesso di perdita di 
sostanze basiche colle feci, stato di digiuno 
3er la diminuita assimilazione del cibo donde 
ormazione di corpi chetonici. 

Importante anche nelle diarree il metabo¬ 
lismo dell acqua. Aumentata l’eliminazione 
di acqua, si ha una disintegrazione cellulare 
che deve provvedere alla sostituzione e si im¬ 
mettono così in circolo metaboliti acidi. Il ri¬ 
cambio idrico è più importante nel lattante, 
in cui l’acqua costituisce il 70 % del corpo 
(mentre è il 50 % nell’adulto). 

Nel metabolismo dell’acqua ha importanza 
anche il cloruro di sodio e il glucosio, nel 
senso che diminuita l’acqua dell’organismo 
per eccesso di eliminazione si ha incapacità 
di eliminare le sostanze acide che si elimina¬ 
no veicolate dall’acqua e quindi si ha acidosi. 

Le gastroenteriti acute dei lattanti sono le 
forme più comuni di acidosi non gassosa. Le 
forme più gravi si osservano nei bambini 
ipernutriti. Il primo segno di disidratazione 
è la perdita di peso. Altri segni sono, nei casi 
gravi, sonnolenza, secchezza delle mucose, 
perdita del normale turgore e della normale 
elasticità cutanea. Inoltre si ha febbre, la qua¬ 
le può anche scomparire colla sola sommini¬ 
strazione di acqua. 

L'urina è scarsa, fortemente acida, e con¬ 
tiene a volte albumina e cilindri; c’è anidre- 
mia con tasso percentuale alto di emoglobi¬ 
na e aumento degli eritrociti, e si ha azote- 
mia che può andare da mgr. 50-100 per cento. 
Si ha, naturalmente, diminuzione della riser¬ 
va alcalina. 

Si ha inoltre dispnea e questo qualche voL 
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ta fa fare diagnosi errata di polmonite, però 
se ne distingue per il tipo di dispnea essendo 
nell’acidosi il respiro frequente ma profondo. 

A differenza dalla meningite, negli stati di 
acidosi la fontanella anteriore è infossata. 

La morte nella gastroenterite è dovuta alla 
disidratazione. 

La cura deve disidratare e combattere l’aci- 
dosi. 

Quindi somministrazione di acqua sotto 
forma di soluzione fisiologica (perchè il sale 
facilita la ritenzione dell’acqua). Nei casi lievi 
il liquido si può dare soltanto per bocca. Nei 
lattanti non è raccomandabile la sommini¬ 
strazione per via rettale, non solo perchè la 
diarrea vi si oppone, ma anche perchè può 
provocare irritazione che aggrava la già esi¬ 
stente alterazione del tubo digerente. 

Nei casi più gravi il liquido si deve sommi¬ 
nistrare per via parenterale e precisamente 
nei più gravi per via endovenosa, negli altri 
per via intraperitoneale e nei meno gravi per 
via sottocutanea. Si usi soluzione fisiologica, 
o meglio, glucosio al 10 % (15-30 cmc. ogni 
libbra di peso del bambino). 

Un rapido aumento di peso indica il mi¬ 
glioramento della malattia. 

1 risultati di trasfusione sanguigna, che fu 
consigliata da qualcuno, sono illusori. 

La somministrazione di alcalini non è sce¬ 
vra di pericoli, però è utile lavare lo stomaco 
con alcalini. Utilissima invece è la sommini¬ 
strazione di glucosio, che si può associare ad 
insulina. 

Non bisogna dimenticare che il lattante ha 
bisogno di caldo, specialmente se è malato. 

R. Lusena. 

Le diarree del poppante. 

(P- Giraud. Marseille-médical, 5 aprile 1935). 

Si distinguono in comuni e gravi. 

Le Diarree o.-muni sono in rapporto con il 
modo di alimentazione del poppante (errore di 
regime, intolleranza di un dato alimento). Si 
hanno 

A) D. dei poppanti al seno. Sono D. pran- 
diali (durante o subito dopo la poppata), ver¬ 
di, acide al tornasole; spesso accompagnate 
da eritema alle natiche, con stato generale 
poco compromesso; durano talora qualche 
nie?e e possono guarire spontaneamente. In¬ 
dicano un’intolleranza colica a feci troppo aci¬ 
de, per cui il colon emette prematuramente e 
con dolori delle feci con pigmenti biliari che 
non hanno subito la trasformazione in sterco- 
bili ria e prendono il colore verde all’aria. 

Non si deve fare : mettere il poppante a die¬ 
ta idrica o somministrare purganti o fermen¬ 
ti lattici. 

Ciò che si deve fare : regolare l’alimentazio- 
ne del poppante per numero e quantità di 
poppate; dare una piccola quantità di latte di 


mucca (sostituire una poppata con esso); pre¬ 
scrivere degli alcalini (acqua di calce) in pic¬ 
cola quantità, se con queste misure non si ot¬ 
tiene l’effetto, prescrivere bismuto, tannato di 
gelatina, salicilato di allumina. 

B) Diarree comuni dei poppanti alimen¬ 
tati artificialmente. Dovute a dispepsia del 
latte di mucca per cattivo assorbimento del 
grasso e digestione imperfetta della caseina. 
Segue generalmente uno stadio di costipazio¬ 
ne con feci « mastice ». 11 poppante nutrito 
artificialmente è generalmente costipato, men¬ 
tre quello ai seno è un po’ « rilasciato » (3 vol¬ 
te al giorno). 

Feci di colore variabile, ma mai nettamen¬ 
te verdi; fetide ed alcaline al tornasole; eri¬ 
tema alle natiche papulo-erosivo. Malattia a 
lunga durata che non incomincia nei primi 
mesi; stalo generale non molto toccato. La 
linea di condotta sarà la seguente : 1) rego¬ 
lare l’alimentazione come frequenza e quan¬ 
tità; 2) sostituire parte del latte di mucca con 
farine (prima dei 6 mesi, farine malta te, poi 
di cereali vali.) o con latte in polvere scre¬ 
mato; 3) dieta idrica al momento degli al¬ 
laccili diarroici (al massimo 12 ore fino a 
G mesi 24 dai 6 ai 12); riprendere 1’alimen - 
tazione con farine malfate e poi con latte in 
polvere; 4) prescrivere fermenti, lattici. In 
questi bambini, si incomincerà al più presto 
a dare delle pappe. 

C) Diarrea dei farinacei. Si tratta gene¬ 
ralmente di bambini oltre i 6 mesi a cui si 
dà un’alimentazione abbondante di farinacei 
e scarsa di latte. Feci non frequenti, pastose 
c piene di gas, non fetide; emissione frequente 
di gas per l’ano. Stato generale che rimane a 
lungo buono, od anche apparentemente gras¬ 
so per ritenzione idrica. 

Per evitare tale complicazione, ricordarsi 
che il bambino sotto i 6 mesi non digerisce 
le farine non mailate e che anche queste co¬ 
stituiscono un’alimentazione squilibrata. Inol¬ 
tre le farine del commercio sono prive di vi¬ 
tamine e si costituisce uno stato di carenza. 

In presenza di questa dispepsia : 1) non 
dare che farine maltate; 2) sostituire una 
buona parte di esse con latte modificato (con¬ 
densato zuccherato, in polvere, latticello) e se 
vi è intolleranza al latte, prodotti animali (fe¬ 
gato di vitello, carne cruda raschiata) o ve¬ 
getali (soia, girasole); 3) somministrare forti 
dosi di vitamine (olio di fegato di merluzzo 
o carotene (A) lievito di birra (B) succo di 
frutta fresca (C), olio di fegato di merluzzo 
od ergosterina irradiata (D); 4) prescrivere dei 
fermenti amilolitici (malto, amilodiastasi). 

Diarree gravi. A) D. coleriforme. Il colera 
infantile si manifesta generalmente durante i 
forti calori nei poppanti nutriti artificialmen¬ 
te. Inizio brusco con vomiti (frequenti, pre¬ 
coci, ostinati) diarree (liquide, frequentissi¬ 
me, sierose, poco odoranti) ed ipertermia 
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(39 p -40°). Sialo generale, subito grave; il 
bambino è mollo abbattuto, con gridi lamen¬ 
tosi, lingua secca, pelle flaccida. Morte inolio 
frequente, spesso in 21-48 ore. 

Per evitare tali incidenti: 1) favorire l’al- 
laltamenlo al seno; 2) sottrarre il più che sia 
possibile il bambino ai torli calori; proscri¬ 
vere il lai te di mucca fresco nei 3 mesi estivi 
(somministrando invece il latte condensato 
zuccherato od il latte in polvere). 

Prescrivere subilo la dieta idrica (acqua 
pura non zuccherata), per 1-3 giorni (i più 
piccoli la sopportano meno). Essere mollo 
prudenti nel riprendere 1 aji'mentazioAe, in¬ 
cominciando con le farine mallate molto di¬ 
luite, passando poi al latte in polvere, che si 
aggiunge (mezzo cucchiaino) alle pappe, au¬ 
mentandone la dose e passando al latte con¬ 
densalo; il lai le di vacca si somministra sol¬ 
tanto dopo parecchie settimane di. guarigione 
apparente. Ipodermoclisi di 10-20 cmc. al 
giorno con siero salato isotonico. 

Iniezione di olio canforato (1-2 cmc. al 
giorno), di adrenalina se vi è collasso; bagni 
caldi a 38°. I fermenti lattici possono utiliz¬ 
zarsi al secondo periodo se le feci diventano 
1elido, ma vi è poco da sperare; mai prescri¬ 
vere astringenti nò antidiarroici; verso la line, 
bismuto, tannalo di gelatina, salicilato di al¬ 
lumina. 

D) Colite disscnten forme. Inizio brusco 
con temperatura elevata (3'9 o -40°) spesso con 
fenomeni di angina; compaiono poi i sinto¬ 
mi cardinali : scariche frequenti., muco-san¬ 
guinolente, con coliche e premiti; il bambino 
vorrebbe star sempre sul vaso; nei casi gravi, 
invece, non si muove dal letto. 

La guarigione è la regola, ma spesso avvie¬ 
ne molto lentamente ed il bambino ha una 
suscettibilità colica che dura a lungo. 

Evitare di confondere questa sindrome con 
quella di invaginazione intestinale, in cui 
pure si hanno feci sanguinolente, ma con pre¬ 
valenza dei fenomeni di occlusione. 11 trat¬ 
tamento comprende: 

1) Dietetica. Dieta idrica per 24-48 ore (an¬ 
che con decolli di cereali); in seguito, pappe 
maltate per 2-3 giorni, passando poi alle mi¬ 
nestrine leggere (tapioca, semolino, pastina, 
all’acqua od al brodo di legumi); non dare il 
latte (in polvere) che al 5°-6° giorno al più 
presto. Nella convalescenza, evitare le puree, 
le frutta crude (salvo le mele raschiate), ed i 
legumi Verdi con molta cellulosa. Insistere 
sulla pastina, riso, carni ai ferri, pesce bol¬ 
lilo, biscotti secchi, marmellate. Utili sono i 
brodi vegetali con leggera aggiunta di cacao. 

Talvolta il siero antidissenterico Shiga può 
essere utile, somministrato per clisteri. Buoni 
sono i clisteri all’ipeca (60 grammi in 300 di 
acqua, bollire fino a ridurre a 150, passare 
per tela, od all’acqua ossigenata, od al de¬ 
cotto di malva. 


Utili dopo la scomparsa della febbre i cal¬ 
manti del peristaltismo intestinale (carbona¬ 
io di bismuto, tannalo di gelatina, salicilato 
di allumina). Nel periodo di convalescenza, 
lo stovarsol; per un bambino di un anno, 
6 compresse da un centigrammo, ripartite in 
3 prese all'inizio dei pasti., per 4 giorni la 
settimana durante un mese. fil. 

I dolicocolon. Studio patogenetico. 

(A. Bernard e A. De Tayarac, Gaiette des 

Hóp., 22 giugno 1935). 

La patogenesi dei dolicocolon è variamente 
considerala. Mentre i tisio-patologisli conside¬ 
rano gli allungamenti colici come una affe¬ 
zione acquisita e legata sia a fenomeni infiam¬ 
matori sia a stasi intestinale, gli anatomisti 
non vedono nel dolicocolon che una malfor¬ 
mazione congenita, sia di origine fetale sia 
di origine infantile. Nessuna delle teorie enun¬ 
ciale risolve però, secondo gli AA., il proble¬ 
ma patogenetico dei dolicocolon, poiché c- 
gnuna di esse non considera che un aspetto 
della questione. 

Non ce dubbio che una variazione dei me- 
sos, sia nella loro altezza sia nella loro fis¬ 
sazione alla parete può favorire la distensione 
di un’ansa, tua volta costituitasi l’ansa anor¬ 
male appare tutta una serie di manifestazioni 
patologiche che è classico di considerare come 
formanti la sintomatologia delle dolicocolie. 
Esse sono: la stasi intestinale, la pneumocolia, 
e le crisi dolorose addominali a tipo suboc- 
elusivo. Questa triade sintomatica si complica 
talora al volvulo o a lesioni infiammatorie. 

Ci si può domandare se non vi sia una re¬ 
lazione di causa ad effetto tra la malforma¬ 
zione anatomica e le manifestazioni patolo¬ 
giche. 

Quesla quistione ha sollevalo due opinioni 
nettamente opposte. Gli uni non vedono nel 
dolicocolon che una curiosità anatomica senza 
alcun rapporto con i disturbi che ad esso ven¬ 
gono attribuiti; gli altri vedono nel dolico¬ 
colon una entità clinica definita. 

Secondo Loeper il dolicocolon è una mal¬ 
formazione, non una malattia, ed esso diviene 
malattia solo quando si complica con colite. 
Chiray risponde distingendo un periodo la¬ 
tente ed un periodo patente nella evoluzione 
del dolicocolon. Ma anche nel periodo di la¬ 
tenza, se si scruta attentamente la storia dei 
malati, si trovano segni di costipazione o di 
meteorismo addominale. Tutto al più la com¬ 
parsa della colile accentuerebbe i fenomeni 
patologici già preesistenti. 

Seguendo l’opinione di Gliiray, gli AA. ri¬ 
tengono che il dolicocolon sia una entità ana- 
lomo-i Unica e ritengono che essa sia dovuta a 
disturbi della motilità intestili ale, favoriti da 
una predisposizione anatomica: anomalia di 
fissazione o di lunghezza dei mesos. 




1508 


c< IL POLICLINICO » 


[Anno XLII, Num. 30] 


Due alternative si presentano ohe corrispon¬ 
dono ai periodi latente e patente di Chiray. O 
il dolicocolon resta clinicamente muto e pas¬ 
sa inosservato, o appare la triade sintomatica 
corrispondente ad alcune turbe colitiche. 

Come spiegare questa latenza di un dolico¬ 
colon costituito ed eventualmente messo in 
evidenza da una radiografia? Sembra agli AA. 
che ciò possa essere attribuito ad una buona 
musculalura intestinale per cui le contrazio¬ 
ni intestinali si compiono normalmente e la 
evacuazione non viene turbata. A buona mu¬ 
sculalura, dolicocolon silenzioso. 

Al contrario, quando compare la triade sin¬ 
tomatica, si constata radioscopicamente un 
transito intestinale disordinato, i gas si accu¬ 
mulano, l’intestino si distende, donde la 
pneumocolia che determina la stasi delle feci 
a monte, generalmente nel colon destro. 
Questa stasi si produrrà tanto più facilmente 
quando l’intestino presenta un certo grado di 
atonia muscolare. 

Se il dolicocolon favorisce la stasi, questa a 
sua volta accentuerà la deformazione dolico- 
colica. L’intestino disteso e stirato permanen¬ 
temente finirà per perdere ogni' tonicità e 
questa atonia non sarà localizzata all’ansa do- 
Jicocolica ma si estenderà a lutto il colon. Poi 
appariranno le complicazioni, colite, perico¬ 
lile spastica, mesosigmoidite retrattile, dovute 
alla stasi a livello di un segmento colico e alle 
fermentazioni e putrefazioni delle feci a que¬ 
sto livello. Queste complicazioni attireranno 
1 attenzione e faranno fare la diagnosi. 

Questa ripercussione dei disturbi della mo¬ 
lili là intestinale sulla patogenesi delle affe¬ 
zioni dolicocoliclie è ancora messa in eviden¬ 
za da alcune azioni terapeutiche. Alcuni trat¬ 
tamenti medicamentosi e specialmente il trat¬ 
tamento di Girault, basato sull’ingestione ora¬ 
ria di lassativi vegetali, di cui alcuni ad azione 
meccanica, gli altri ad azione chimica, hanno 
talora porlato non solo ad un miglioramento 
delle manifestazioni patologiche, ma anche ad 
una repressione delle anse allungate. 

Quanto al meccanismo di questi disturbi 
della motilità bisogna innanzi tutto pensare 
ad alterazioni del sistema nervoso vegetativo. 
Poco frequenti sono i' casi in cui la presenza 
di un dolicocolon coincide con resistenza di 
lesioni delle ghiandole endocrine. È però di¬ 
mostrato che alcuni estratti opoterapici e spe¬ 
cialmente l’ipofisi, che esercita un potere di 
eccitazione molto marcato sulle fibre lisce 
intestinali, hanno un’azione terapeutica mani¬ 
festa nel dolicocolon. Si è anche segnalata la 
azione di un ormone peristaltico duodenale 
che provocherebbe una importante vaso-dilata¬ 
zione e delle contrazioni intestinali molto ener¬ 
giche. Ma quanto ad attribuire il dolicocolon 
ad una insufficienza dell’ormone peristaltico 
duodenale nulla è stato provato. 


Per concludere, sembra indiscutibile die 
dei disturbi della motilità intestinale siano 
all’origine del dolicocolon. In conseguenza, il 
trattamento da preconizzare, al di fuori delle 
complicazioni giustiziagli con l’intervento 
chirurgico, sarà sopratutto fisiologico. Esso si 
rivolgerà a ristabilire il transito a livello del 
grosso intestino eccitando le funzioni motrici 
di questo, rieducando la motilità intestinale. 

C. Toscano. 

Oli estratti di mneosa gastrica (antigeue 
lipoido-proteinico) nella terapia dell’ul¬ 
cera gastro-duodenale. 

(P. Savy e P. Etienne-Martin. Journ. de Méd. 
de Lyon, 20 aprile 1935). 

Gli AA., prendendo lo spunto dalle idee re¬ 
centemente avanzate sulla specificità organica 
dei pohpeptidi da una parte e dei lipoidi dal- 
I altra, e sulla loro azione trofica elettiva sul- 
I organo dal quale provengono, hanno provato 
i! trattamento dell’ulcera gastro-duodenale a 
mezzo di un complesso lipoido-proteinico e- 
slratlo dalla mucosa gastrica normale, allo sco¬ 
lio di agire sulla troheità della mucosa stessa. 

L’antigene lipoido-proteinico è preparato a 
partire da una mucosa gastrica normale. Si 
tratta di un complesso ottenuto per idrolisi di 
una mucosa gastrica umana sia con la dige¬ 
stione pepsintea sia con il monobromacetone 
secondo la tecnica descritta da Sivori e Me- 
iiitti. 

La soluzione, nettamente acida (Ph fra 4 e 
6) è dosata in unità peptoniche. Ogni ampolla 
contiene 10 unità peptoniche. L’unità pepto- 
nica rappresenta la più piccola quantità di an- 
I igeile capace di dare una reazione del biureto 
visibile ad occhio nudo. A questi pohpeptidi 
è aggiunta una piccola quantità di lipoidi in 
modo da ottenere un complesso lipoido-pro- 
Ieinico. di cui la tossicità è molto minore di 
quella di ciascuno dei suoi componenti. 

Posta la diagnosi di ulcera, gli AA. iniziano 
la cura con iniezioni giornaliere o biquotidia¬ 
ne, secondo l’intensità dei dolori, di un’am¬ 
polla di 1 cc. contenente la dose di 10 unità 
peptoniche. La via di introduzione può essere 
sottocutanea, intramuscolare o endovenosa. Si 
può praticare l’iniezione sia prima che dopo 
ringeslione degli alimenti. 

11 numero delle iniezioni varia secondo 1 in¬ 
tensità della crisi. Il dolore può cessare dopo 
una o due iniezioni, ma nei casi ribelli biso¬ 
gna attendere la 10 a , la 15 a o la 20 a iniezione. 
Alle dosi indicate non esiste alcuna controin¬ 
dicazione. 

Durante il trattamento è inutile continuare 
la medicazione sintomatica (bismuto, atropi¬ 
na ecc.). 
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L’alimentazione sarà ripresa appena cessati 
j vomiti e i dolori. Essa è in genere ben tolle¬ 
rata e non provoca il ritorno dei disturbi. 

Dopo un periodo di calma è possibile che la 
sindrome ulcerosa riprenda. Si pratica allora 
una nuova serie di iniezioni con lo stesso ritmo. 

Gli AA. non hanno mai lamentato incidenti 
locali o generali. Solo qualche volta si nota 
un lieve rialzo della temperatura dopo la pri¬ 
ma iniezione. Le ematemesi non costituiscono 
controindicazione. 

Gli AA. hanno curato in questo modo 14 ca¬ 
si di ulcera gastro intestinale, ottenendo dei 
miglioramenti in 12 casi. Scomparso dopo po¬ 
che iniezioni il dolore e il vomito, i malati ri¬ 
prendono l’alimentazione normale, il pes<9 au¬ 
menta, le funzioni digestive si regolarizzano, 
l’ipercloridria diminuisce. 

È attualmente diffìcile valutare la durata 
della fase di calma. Sembra che Eantigene a- 
gisca momentaneamente e che sia indispensa¬ 
bile ricominciare il trattamento al minimo se¬ 
gno di ripresa dei disturbi. 

Manca la documentazione radiologica di e- 
ventuali modificazioni della nicchia. 

Negli altri due casi l’azione dell'estratto fu 
solo transitorio. In altre sei osservazioni ri¬ 
guardanti ammalati con dolori a tipo di ulce¬ 
ra ina in cui non era in causa l’ulcera, il trat¬ 
tamento fu completamente inefficace. 

In complesso le osservazioni sono ancora 
poco numerose perchè si possa tirare delle con¬ 
clusioni sicure. Comunque gli AA. non voglio¬ 
no vedere finora nel metodo proposto che un 
trattamento sintomatico della crisi. 

C. Toscano. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

[. Normand. Einheitliche Grundlage fur die 
Didttherapie des Diabetes mellitus. Un voi. 
in-8°, di 77 pagg., con 6 fig. F. Deutike, 
Leipzig e Wien. Prezzo RM. 4,50. 

L’A. osserva che molte sono le diete propo¬ 
ste per la cura del diabetico, quali ricche, qua¬ 
li povere di alcuni dei principi alimentari e 
che per ognuna di esse si registrano dei risul¬ 
tati. Rileva, d’altra parte, che possono avere 
azione diabetogena anche i grassi ed i proti di e 
che la soppressione rigorosa dei carboidrati ne 
diminuisce la tolleranza, mentre questa può 
essere elevata somministrando, entro certi li¬ 
miti, dei carboidrati. 

La dieta, quindi, non deve essere costante 
ed uniforme, ma variata, intercalando ai gior¬ 
ni di carico, quelli di scarico dei principi ali¬ 
mentari ed applicando l’insulina soltanto nei 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
*i desidera la recensione. 


casi in cui essa si dimostra necessaria. Dà, 
pertanto, dei consigli pratici in proposito ed 
unisce utili tabelle sulla composizione degli 
alimenti. Tale dieta ciclica, in cui si alternano 
giorni con forte prevalenza (rispettivamente 
scarsezza) dell'uno o dell'altro dei principi ali¬ 
mentari offre notevoli vantaggi in confronto 
con la consueta dieta mista. fd. 

,1. F. Beretervide e S. Rosenbiatt. Gfandulas 
cndoorinas v prostituction. Editore « E1 A- 
leneo », Buenos-Avres. 

L’idea che le prostitute abbiano una costi¬ 
tuzione psico-tìsica diversa dalle altre donne 
è vecchia, ma non per questo comprovata ed 
accettabile. 

Lo studio dei due AA. argentini che tendono 
a convalidare l'idea stessa con ricerche del¬ 
l’apparato endocrino non sembrano persuasive. 

Più. convincenti sono i fatti apportati per 
dimostrare lo squilibrio ormonico indotto dal 
genere di vita e dalla particolare attività ses¬ 
suale delle prostitute. 

II disindocrinismo sarebbe più l’effetto che 
la causa della prostituzione, e forse lo stesso 
può dirsi di molte anomalie morali delle ven¬ 
ditrici di amore. Dr. 

H. Guggisberg. Die Bedeutung der Vitamine 
fur des Weib. Urban & Schwarzenberg, Ber¬ 
lin, 1935. Mk. 12. 

Le ricerche sulle vitamine sono tuttora in 
pieno fervore. Delle acquisizioni d’importanza 
enorme sia dal punto di vista puramente scien¬ 
tifico che pratico, sono state fatte. La prepa¬ 
razione sintetica della Vitamina C, la cono¬ 
scenza della costituzione chimica della Vitami¬ 
na D e dei prodotti intermedi che hanno ori¬ 
gine dalla irradiazione dell’ergosterina, ne so¬ 
no la più significativa espressione. 

Le vitamine, che rappresentano tanta parte 
della scienza dell’alimentazione, devono essere 
anche tenute in primo piano nello studio delle 
malattie del ricambio e da carenza, di molte 
malattie endocrine, di alcune emopatie ecc. 

In eugenetica specialmente si deve attribuire 
alle vitamine la massima considerazione. L’A. 
in questa monografia fa opera altamente socia¬ 
le dimostrando la grande importanza che han¬ 
no le vitamine per la donna cui più diretta¬ 
mente e intimamente è affidato il compito del¬ 
la procreazione e della conservazione della 
stirpe. 

Questo libro di facile lettura merita di essere 
segnalato agli studiosi oltre che per la com¬ 
pletezza con la quale l’argomento viene trat¬ 
tato. anche perchè in esso sono in sintesi ri- 
. ordate tutte le grandi conquiste che la vita¬ 
minologia ha fatto in così breve volger di 
tempo. 

Messine 
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DIVAGAZIONI 

Le armonie della voce e l’analisi elettro- 

acustica del linguaggio. 

Ancora più dei volli, le singole voci hanno 
una loro propria fisionomia, per cui l una è 
inconfondibile con l'altra. Dolce od itala, in 
tono di preghiera o di comando, la voce con¬ 
serva immutale certe caratteristiche personali, 
per cui ai solo sentirla, vediamo balzare viva la 
persona che la emette. 

Eppure, l’analomia anche fina non ci rivela 
sostanziali differenze fra gli individui; è lo stes¬ 
so principio fisico che presiede in tutti alla 
formazione della voce ed anche i melodi fin 
qui seguiti per lo studio di questa, le stesse 
trepidanti fiamme manometriche di Kònig, si 
sono dimostrati troppo grossolani per cogliere 
ed analizzare quelle minime particolarità che 
il nostro orecchio avverte inconsciamente nel 
riconoscere* il timbro della voce. 

È stato un acuto psicologo italiano, P. A. 
Gemelli che, utilizzando gli odierni progressi 
tecnici e con lunghe ricerche, in collaborazione 
con G. Pastori, è arrivato a cogliere ed identi¬ 
ficare le differenze individuali delle varie vo¬ 
ci, aprendo così la via a studi che non man¬ 
cheranno di avere una profonda ripercussione 
nella scienza del linguaggio. Olire che nelle 
pubblicazioni più sotto citate (1) il Gemelli 
ia anche esposto i risultati del suo lavoro in 
una recente conferenza alla Sorbona, che è 
stata accolta con vivo entusiasmo ed è stata 
seguita da un elevato dibattito, pure a Parigi, 
alla Società di Fonetica, dove il Gemelli era 
stato invitato a chiarire alcuni punti della 
questione. 

Non è certamente possibile descrivere qui i 
metodi e gli apparecchi usali, che mettono a 
contributo la fisica e l’ingegneria, la radio- 
tecnica e la fotografia. Si tratta di usare micro¬ 
foni capaci di raccogliere tutte le frequenze 
senza distorsioni di sorta; di combinare il 
filili sonoro con l’oscillografo usando ampli¬ 
ficatori di corrente che permettano di ottenere 
il massimo risultato; di raccogliere fotografi¬ 
camente la curva come si fa, p. es., con l’elet- 
trocardiografo. 

lutto questo da farsi in locali con perfetto 
isolamento elettrostatico ed elettrodinamico, 
assolutamente isolati anche fonicamente e sen¬ 
za fenomeni di riverberazione. 

Si ottengono così delle curve in cui la du¬ 
rata delle singole particolarità viene misurata 
in millesimi di secondo. Lunghi tracciati ohe. 

(1* A. Gemelli e G. Pastori. 1 metodi dell*elet¬ 
troacustica nello studio del linguaggio. Contributi 
• tei Lab. di Psicologia, Serie sesta. Università Cat¬ 
tolica del Sacro Cuore. Soc. ed. « Vita e Pensiero », 
Milano, 1935. 

In. Ricerche elettroacustiche sopra il « Timbro di 
voce n nel linguaggio parlato. R. Accademia d’Ita¬ 
lia. Classe li scienze fisiche, matematiche e na¬ 
turali, voi. VI, Estr. n. 2, Roma, 1934. 


per la semplice frase « non farmi male », pro¬ 
nunciata in meno di un secondo, hanno lo 
sviluppo di circa tre metri. Lo studio del trac¬ 
cialo, nel suo complesso, viene fatto con un 
procedimento che al musicista ricorda l’ana¬ 
lisi di una fuga di Bach, con la suddivisione 
in periodi, di cui sono registrate le varie com¬ 
ponenti; vi si studia il profilo delle curve e le 
caratteristiche dei fonemi transienti. L’esame 
morfologico è completalo con l’applicazione di 
metodi algebrici ed elettromeccanici di anali¬ 
si : lungo e paziente lavoro che esige una in¬ 
tera giornata per il conteggio necessario ad 
isolare da una curva fino al decimo sopratono. 

Lo studio viene integrato raccogliendo altri 
elementi, quali il labiogfamma, le vibrazioni 
dell’aria boccale e nasale, ecc., nonché con 
l'uso di filtri elettrici, mediante i quali è pos¬ 
sibile eliminare singole bande di frequenza e 
riconoscere così alcuni elementi caratteristici 
di. un dato fonema da altri che non lo sono e 
gli servono da impasto e da sfondo. 

I risultati fin qui ottenuti sono del massimo- 
interesse. Troviamo anzitutto le caratteristiche 
morfologiche costanti del singolo fonema; al¬ 
tre, meno appariscenti ma pure nettamente ri- 
conoscibili, del tipo di voce maschile o fem¬ 
minile, voci che differiscono fra loro anche 
per l’altezza, rispettivamente per i cicli di fre¬ 
quenza; da ultimo, caratteristiche più fini, ma 
pur sempre riconoscibili e costanti nello stes¬ 
so individuo, che costituiscono il carattere 
specifico, il timbro della voce. 

Semplice è il profilo della vocale « u », con 
solo 1-2 armoniche, corrispondente al carattere 
acustico sordo e monotono. Oscillazioni di 
grande ampiezza, a cui si. sovrappongono altre 
di frequenza elevala troviamo nella vocale <c i ». 
Massima complessità troviamo nella vocale 
« a » che ha sopra toni di frequenza che arri¬ 
vano anche* a 6-7 volte duella fondamentale, 
con ampiezza, maggiore di questa. 

Oscillogrammi meno tipici, ma con diffe¬ 
renze individuali più profonde troviamo nelle 
vocali « o » ed « e », che sono quelle più ric¬ 
che di sfumature e più soggette a differenze 
individuali e regionali. 

Le differenze individuali che costituiscono 
il « timbro di voce» si trovano essenzialmente 
nel comportamento della prima e seconda ar¬ 
monica, nell’ampiezza relativa delle oscillazio¬ 
ni sinusoidali componenti il fonema, nonché 
nel grado di variabilità qualitativa e quantita¬ 
tiva della struttura del ciclo. Costante per ogni 
individuo è la frequenza media del tono fon¬ 
damentale. 

Curioso è anche il rilevare come in voci si¬ 
mili, la variazione graduale e continua del 
ciclo è massima per le voci prive di attitudine 
e di educazione musicale, mentre in quelle edu¬ 
cate si attenuano fino a scomparire. Si tratta 
forse di un fenomeno che richiama quello dei 
« battimenti » e che può spiegare l’effetto sgra¬ 
devole di certe voci. 
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Quasi prive di caratteristiche individuali so¬ 
no invece le consonanti, sicché solo nelle vo¬ 
cali noi troviamo la vera vita della voce. 

Pure interessante è il fenomeno dei movi¬ 
menti aciclici che si hanno al termine di una 
frase, vibrazioni che continuano la parola e 
che torse hanno un effetto nel dare alla voce 
il carattere di secca, dura, strascicata, vibrata. 
È il vero « Nachklang » che pur non essendo 
consciamente udito può suscitare un’eco nel 
l’animo di chi ascolta. 

I risultati di questi studi, di cui ho qui. da¬ 
to pochi e monchi cenni, fanno già intravedere 
un più ampio sviluppo di essi per addentrarci 
ancora meglio nella psico-fisiologia del lin¬ 
guaggio, con l’applicazione ai singoli indivi¬ 
dui, ai dialetti, alle lingue ed anche forse nella 
neuropatologia. E delle voci che ci irritano o 
ci offendono, ci commuovono o ci esaltano 
potremo cosi meglio chiarire il sottile e deli¬ 
cato meccanismo. A. Filippini 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica Veneziana, 

Seduta del 20 aprile 1935. 

Presidente: Sen. Prof. Davide Giordano. 

Osteomielite pandiafisaria della tibia. Resezione totale. 

Rigenerazione completa delfosso. 

Dott. Moccia (\enezia). — L’O. comunica un caso 
interessante di osteomielite grave della tibia con 
pseudoarIrosi da pregressa trattura secondaria a 
sequestroiomia. Egli praticò una resezione totale 
della tibia tardiva (dopo circa due anni dall’ini¬ 
zio del processo osleomielitico) ripromettendosi di 
fare in un secondo tempo un’infibulazione od un 
innesto. 

Con sua grande sorpresa constatò dopo circa 
quattro mesi una, ricostruzione così completa del¬ 
l'osso da non essere più riconoscibile neppure il 
vecchio focolaio di frattura. 

Il caso sta a dimostrare come l’osso si può ri¬ 
generare non solo dopo una resezione precoce, 
quando il periostio non è ancora alterato, ma an¬ 
che molto tardivamente quando si potrebbe pre¬ 
sumere che la facoltà rigenerativa del periostio 
sia profondamente alterata. 

Il trattamento chirurgico delle sciatiche. 

Prof. F. Decitala. — L’O. riferisce nella sua co¬ 
municazione i risultati ottenuti intervenendo chi- 
ilogicamente in individui affetti da sciatica in cui 
erano state tentate inutilmente le comuni cure 
mediche. Nella diagnosi di queste particolari for¬ 
me che possono trarre vantaggio dalla cura chi- 
iurgica, ha particolare importanza la indagine ra¬ 
diologica, la quale dimostra appunto le altera¬ 
zioni scheletriche determinanti la sintomatologia 
dolorosa. L'O. presenta numerosi radiogrammi 
eseguiti prima e dopo l’intervento; presenta al¬ 
cuni operati che immediatamente dopo l’inter¬ 
vento ebbero un notevolissimo miglioramento, de¬ 
scrive infine la tecnica operatoria la quale con¬ 
siste nella resezione dell’apofisi trasversa della V 
vertebra lombare, non richiede uno strumentario 
speciale c non presenta difficoltà. 


L’importanza clinica della cromoscopia gastrica. 

Dott. Polichetti (Venezia). — L’O. dopo avere ac¬ 
cennato ai criteri generali che regolano l'uso delle 
sostanze coloranti nelle prove funzionali del fe¬ 
gato e del rene, espone la tecnica delfesame ed 

1 risultati della propria esperienza in 50 cromo- 
gastroscopie col rosso neutro, iniettato nella quan» 
ti là di 5 cc. della soluzione all '1 %, per endomu¬ 
scolare od endovenosa, alla quale ultima accorda 
la preferenza, perchè ovvia alla causa di errore 
ritardato assorbimento e dà risultati più esalti 
e costanti. 

Fra i dati da prendere in considerazione è solo 
il tempo di comparsa del colore nello stomaco, il 
cui studio egli ha rapportato ai valori del chi¬ 
mismo gastrico. 

In linea di massima vi è, per quanto approssi¬ 
mala, corrispondenza fra tempo di cromoscopia 
ed acidità gastrica. Il rosso neutro, pur non po¬ 
tendo sostituire completamente, la raccolta fra¬ 
zionaria del succo gastrico per lo studio dell’aci¬ 
dità, si è dimostrato il reattivo più sensibile per 
la valutazione dello stato di funzionalità gastrica, 
dando nelle anacloridrie, i migliori risultati, poi¬ 
ché permette .incile il distinguere le forme spu¬ 
rie di queste e desumere la presenza di acido clo¬ 
ridrico, neutralizzato, come negli operati gastrici, 
dal rigurgito duodenale e dalla bile. 

La cromogastroscopia merita quindi di entrare, 
insieme agli altri esami, come metodo nello stu¬ 
dio delle affezioni gastriche nella pratica clinica 
quotidiana. 

La reazione di Kopaczewsky nel cancro. 

Dott. Polighetti (Venezia). — Kopaczewsky, par¬ 
tendo dall’osservazione deH’aumenlo dell’acido lat¬ 
tico, deH’abbassainenlo della tensione superficiale 
e della presenza di alcune globuline nel siero di 
sangue dei cancerosi, ho visto che esso, trattato 
con acido lattico, gelifica rapidamente, in un’ora 
al massimo nella proporzione del 90 % dei due¬ 
cento casi di tumori osservati. 

L’O. ha esperimentato tale reazione, cimentaaido 

2 cc. di siero fresco, trasparente, isolato dal san¬ 
gue, raccolto a digiuno, con sette goccie di acido 
lattico, tenendo la miscela a temperatura di 20’ 6 
considerando come positiva la reazione, quando 
capovolta la provetta, il contenuto non si versa. 

Egli ha avuto risultalo positivo nella propor¬ 
zione dell’84 % dei casi, esaminati in portatori di 
tumori. 

A riprova, la reazione è stata negativa in tutti 
gli individui sani, nei quali l’ha esperimentata. 

Come causa di errore vanno prese in considera¬ 
zione la gravidanza e gli iIteri (che danno la posi¬ 
tività nel 16%), le cirrosi (neìl’8 %), le malattie 
infettive: la tubercolosi nella fase evolutiva (nel 
20 %); perciò tenendo presente queste particolari¬ 
tà, un suo responso positivo è utile conferma dia¬ 
gnostica. 

Data la sua semplicità, l’esattezza dei risultati, 
positivi in una percentuale più alta di tutte le 
prove finora proposte, pur non essendo una rea¬ 
zione assolutamente specifica, è da considerare 
utilissima nella diagnosi precoce dei tumori, e 
come tale va conosciuta ed eseguita, anche dal 
medico pratico, non avendo bisogno di speciale 
competenza o di grandi gabinetti con speciali at- 
tiezzature. 


1514 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLII, Num. 30] 


Rottura spontanea di utero in travaglio. 

Dott. G. Montanari (Venezia). — L O. descrive 
un caso di presentazione di spalla in cui durante 
il travaglio avvenne la rottura dell’utero. L’inter¬ 
vento praticato consistette nella isterectomia e fu 
seguito da esito favorevole. 

Il Segretario. 


Accade 


h 


ia delle Scienze Mediche e Naturali 
di Ferrara. 


Seduta ordinaria del 6 giugno 1935. 
Presidente: Prof. Merletti. 


Voluminoso calcolo dell’uretra peniena. 

F. Farneti e M. Maioli. — Gli 00. riferiscono su 
di un caso di calcolosi uretrale in un uomo di 32 
anni, che fino dall'infanzia soffriva di disturbi 
periodici della minzione. Si tratta di un calcolo 
unico, del peso di gr. 27 e delle dimensioni di 
min. 40 x 25, che aiveva determinato ritenzione 
completa di urina, le manovre di cateterismo han¬ 
no indirizzato esattamente la diagnosi; il calcolo è 
stato estratto mediante uretrotomia. 

Gli 00. discutono la patogenesi del calcolo e 
concludono col ritenerlo di origine autoctona. 

Il fenomeno di Shwartzman-Sanarelli ottenuto col filtrato 

di Streptothrix. 

Prof. G. De Angelis. — L O. usando la tecnica 
secondo ,Shwartzman, ha ottenuto nel coniglio 
la reazione emorragica fortemente intensa con fil¬ 
trato di brodo-coltura di streptotricea, in confron¬ 
to che con filtralo batterico attivo nel qual caso 
la reazione suddetta fu meno intensa. 


sino cancro e tubercolosi ha voluto sperimentare 
con una streptotricea acido-resistente, patogena per 
il topino, contro un tipo di adenocarcinoma tra¬ 
smissibile a questo animale. Richiamando natu¬ 
ralmente al lavoro in extenso le note di tecnica e 
l’esposizione della streptotricea in questione si è 
rilevata deleteria per il cancro sviluppato: il neo¬ 
plasma (purché non molto avanzato nel suo svi- . 
luppo), dopo in media 6-8 giorni dall’inocula¬ 
zione dell’ifomicete, viene arrestato nel suo accre¬ 
scimento, rimane per breve tempo stazionario, 
indi va incontro ad un processo di involuzione 
fino alla totale scomparsa. Il processo di involu¬ 
zione avviene in due modi: o per riassorbimento 
interno sottocutaneo, o per opera di una ulcera¬ 
zione interna, secca, in cui non attecchisce flora 
microbica, e alla quale segue riparazione com¬ 
pleta del tegumento. Gli animali crescono bene, 
si dimostrano fecondi, e risultano refrattari ad 
ulteriore innesto dello stesso tipo di adenocar¬ 
cinoma. 

Melli-Tonini. — Gli 00. presentano un caso di 
corionepitelioma, il quale sia nell'inizio che du¬ 
rante lo svolgimento della malattia poteva facil¬ 
mente prestarsi ad errori diagnostici poiché la 
sintomatologia è sempre stata espressione delle 
varie metastasi e mai della prima localizzazione 
uterina. 

La malata due mesi prima aveva avuto un parto 
a termine perfettamente fisiologico anche nel se¬ 
condamento. 

Le metastasi erano a carico del cervello, del rene 
e dell’intestino. 

Discussione: Prof. Merletti. 

Batteri anaerobi della vagina in donne gravide e puer* 


Ricerche sull’ultravirus tubercolare. L’inoculazione di 

filtrato tubercolare nel topino bianco. 

Prof. G. De Angelis. — L’O. pigliando spunto 
da una delle più forti obbiezioni mosse alla esi¬ 
stenza di un elemento filtrabile nel virus tuber¬ 
colare e precisamente la possibile esistenza di una 
latenza bacillare nella cavia sana, si è chiesto se 
altro animale diverso da questo roditore, e discre¬ 
tamente sensibile al virus tbc. e d’altra parte non 
sospetto di latenza bacillare, non potesse rilevare 
gli stessi fatti osservali dagli AA. nella cavia. Le 
esperienze fin qui fatte, inoculando sotto cute a 
4 topini filtrato di organi riccamente bacilliferi di 
cavia, hanno dato i seguenti risultati: nella milza 
fortemente ipertrofica di due topini sacrificati al 
25" giorno si potè osservare dopo lunga ricerca 
qualche netto bacillo acidoresistente. Anche i gan¬ 
gli linfatici erano aumentati di volume ma non 
furono oggetto di ricerca. Un altro topino era 
morto all’indomani dell’inoculazione. Il quarto 
lasciato a sé mori al 90° giorno, con milza ingros¬ 
sata, ma reperto negativo microbico. Notevole che 
l’inoculazione nella cavia di 2/3 della milza dei 
due animaletti sacrificati fu seguita da tuberco¬ 
losi nodulare generalizzata con reperti di bacilli 
acido-resistenti. Si sarebbe avuto così in primo 
passaggio dal topino nella cavia ripresa della viru¬ 
lenza del microbo uscito dall’elemento filtrabile, 
così come a volte è stato osservato dagli AA. spe¬ 
rimentando nella cavia. 

Streptotrix e cancro del topino. 

Prof. G De Angelis. '— L’O. dopo le conoscen¬ 
ze sperimentali sul topino — in verità non sem¬ 
pre nettamente conclusive — su di un antagoni- 


pere sane. 

Dott. R. V ignocchi. — L’O. dall’esame della let¬ 
teratura dell'infezione puerperale da anaerobi, ri¬ 
leva che in contrasto con l'opinione comune che 
essa sia rara e di poco conto, stanno, invece, casi 
numerosi, e di notevole gravità. Data l’incomple¬ 
tezza degli studi riguardanti la flora batterica 
anaerobica vaginale in condizioni normali, 1 0. ha 
studiato da questo punto di vista e con tecnica 
anaeiobica conveniente il secreto vaginale di venti 
donne gravide e puerpere sane ottenendo tre ri¬ 
sultati positivi pari al 15%. In un caso venne iso¬ 
lato il vibrione settico, in un altro il perfringens, 
nell’altro caso il b. sporogenes di Metschinikoff: 
tutti si sono mostrati nella cavia scarsamente vi- 
iulenti. Ma se tali germi vivono allo stato latente 
e pressoché innocui non è escluso che per con¬ 
dizioni svariate essi possano però riattivarsi, riac¬ 
quistare rapidamente un potere patogeno tale da 
diventare causa di infezioni generali gravissime, 
quali sono descritte numerose nella letteratura. 

Ne deriva essere assolutamente necessario, nel¬ 
l’infezione puerperale, ricorrere all’emocoltura 
precocissima a scopo diagnostico per potere even¬ 
tualmente dirigere gli sforzi terapeutici ad un 
obbiettivo ben definito e con mezzi ad esso ac¬ 
conci. ... .. 

Risulta inoltre confermato il principio seguito 

anche dalla Scuola di Ferrara, per il quale in 
condizioni di parto e puerperio normali ci si at¬ 
tiene alla completa asepsi e, invece, si interviene 
con una antisepsi attiva e diretta appena com¬ 
paiono i segni del risveglio dalla flora vaginale. 

Discussione: Prof. Merletti. 

Il Segretario. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Complicazioni osteo-articolari della tifoide. 

Le localizzazioni osteo-articolari della tifoi¬ 
de si hanno verso la ' fine del periodo acuto 
e più tardivamente; colpiscono le ossa piatte 
come quelle lunghe. 

Le osteo-periosliti tifiche delle ossa lunghe 
finiscono spesso con la suppuraz;ionei; altre 
volte si hanno lesioni, che vanno dalla sem¬ 
plice .esostosi alle suppurazioni fredde, che ri¬ 
cordano il processo tubercolare. 

Raramente si ha la necrosi di una placca 
ossea o l’ascesso centrale osseo. 

L'osteo periostite tifica assume subito il ti¬ 
po doloroso, neuralgico e può simulare delle 
nevralgie intercostali. La tumefazione ossea 
compare più tardi. L’evoluzione si fa per at¬ 
tacchi successivi, intermezzati da periodi di 
calma. Si ha una forma osteo-algica pura ad 
attacchi dolorosi ed a sintomatologia reuma¬ 
tica, in vicinanza delle articolazioni. 

I pseudoreumatismi articolari e le artriti 
acute evolvono in modo quasi freddo. La spon¬ 
di loartria si manifesta verso il 6°-7° settena¬ 
rio con rachialgia sorda continua, a parossi¬ 
smi; dolori il più spesso notturni, irradian- 
lisi verso le natiche ed il bacino; febbre leg¬ 
gera, rigidità lombare. Si notano disturbi del¬ 
la sensibilità obbiettiva (slriscie di iperestesia 
e, più tardi, di ipoestesia); rari i disturbi mo¬ 
tori. 

Si hanno talora segni di reazione menin¬ 
gea. Evoluzione lenta con periodi di remis¬ 
sione e di nuovi attacchi; sono state descritte 
delle deformazioni vertebrali. Da segnalarsi 
anche la localizzazione sullo scafoide. 

Secondo P. Silhol (Journ. des praticiens, 13 
marzo 1955) la diagnosi si deve basare essen¬ 
zialmente sulla prova batteriologica; errori 
possibili con la sifilide, la tubercolosi, spe¬ 
cialmente per l'ascesso freddo costale ed il 
morbo di Poti,. 

LA. ha grande fiducia nella vaccinoterapia; 
in seguilo, eventualmente, potrà imporsi la 
cura chirurgica. fil. 

Diagnosi differenziale della coxalgia tubercolare 

iniziale. 

Prima che il quadro clinico sia totalmente 
sviluppato, le coxiti tubercolari attraverso 
un periodo di pura coxalgia, a volte assai lun¬ 
go, durante il quale la diagnosi differenziale 
con le al Ire forme dolorose dell’anca è parti¬ 
colarmente delicato; d’altra parte è anche in- 
I in itameli te utile fare una diagnosi precoce. 

Cuneo ( Jour . des. praticiens , n. 23, 8 giu¬ 
gno 1935) delinea i criteri per questa diagno¬ 
si ; esiste un inizio lento, insidioso con do¬ 
lori ìli anca; fastidio nella deambulazione; ab¬ 
bassamento della plica della natica; atrofia 


muscolare, adduzione della gamba colpita, a- 
denopalia ed infine radiologicamente riduzio¬ 
ne e poi scomparsa dell’interlinea articolare. 

Le possibilità di errori diagnostici variano 
con le varie forme di inizio del male. Se l’i¬ 
nizio è acuto si può confondere con tutte le 
artriti acute dell anca, con osteomielite del¬ 
l’estremità superiore del femore sia nella sua 
forma primitiva che in quella secondaria per 
esempio a un flemmone perinefritico ecc. 

Per lo più però l’inizio è cronico. Allora si 
può erioneamente pensare a una sciatica; a 
una coxalgia isterica. In questo caso il dub¬ 
bio a volte resta insoluto potendo la radio¬ 
grafia risultare negativa in entrambi i casi. 
L’A. dà importanza alla adenopatia che man¬ 
ca nella forma isterica. 

Nell’adolescenza, la epifisite, la decalcifica¬ 
zione semplice, 1’appiattimento della testa fe¬ 
mori le possono mentire il periodo coxalgico 
della coxite tubercolare. Secondo Cuneo gio¬ 
verebbe in questo caso la palpazione rettale 
che dimostrerebbe una dolorabilità alla pres¬ 
sione sul fondo del colile, che mancherebbe 
nella coxalgia tbc. 

L artrite blenorragica dell’anca è anch’essa 
causa di facili errori : questi si evitano rilevan¬ 
do la blenorragia in atto, i dolori violentis¬ 
simi, l’inizio acutissimo; anche qui la adeno¬ 
patia deve immediatamente orientare verso la 
tubercolosi. 

Altra diagnosi differenziale va fatta con i 
tumori ossei ed è veramente difficile all’inizio. 

In conclusione queste diagnosi differenziali 
sempre delicate si basano sopratutto sull’esi¬ 
stenza di adenopatia, su esami radiografici ri¬ 
petuti in serie, e sulla palpazione rettale. 

L. Tonelli. 

Cisti del menisco esterno del ginocchio in bam¬ 
bino. 

Secondo M. E. Sorrei (Bull, et Mém. Soc. Nat. 
Chir., 734-18-1935) l’evidenza del caso con¬ 
siste non solo nel fatto che la cisti era pre¬ 
sente in una bambina di undici anni, ma spe¬ 
cialmente per il volume della cisti, che sorgen¬ 
do dal menisco esterno produceva tumefazio¬ 
ne visibile nel lato esterno del ginocchio, e 
passando sotto il tendine rotuleo tumefazioni 
gravi della stessa grandezza nel lato interno. 

Nell’operazione per asportare le cisti comple¬ 
tamente fu dovuto sezionare il tendine rotuleo. 

La bambina è guarita perfettamente. 

U. Bracci. 

La pomata all’ossido di mercurio nella pratica 

dermatologica. 

Le pomate all’ossido giallo di mercurio 
hanno un’azione antisettica notevole, che le 
rende preziose per l’oftalmologo ed il derni*- 
lologo. 
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JDarier ha insistilo sulla loro efficacia nelle 
dermatosi micosiche; il potere antisettico vie¬ 
ne accresciuto incorporandovi dell’acido sali¬ 
cilico e delia resorcina. La formula di Darier 
è la seguente : 

Ossido giallo di mercurio . g. 1 
Acido salicilico 

Resorcina.ana g. 0,30 

Vaselina 

Lanolina 

Sugna.ana g. 10 

Tale formula, •chimicamente, è un’eresia, 
data l’incompatibilità esistente fra il sale di 
mercurio, l’acido salicilico e la resorcina. Ed 
è forse appunto per questo, che si forma del 
mercurio allo stato nascente che si dimostra 
particolarmente attivo. L’esperienza mostra, i 
latto, che essa ha eccellenti effetti nell’impe- 
ligo, l’ectima, l’intertrigo, le ulcere varicose, 
gli eczemi microbici, ecc. 

A. Sézart, però, (Presse medicale, 29 mag¬ 
gio 1935) ne segnala anche alcuni inconve¬ 
nienti. 

Anzitutto, non tutti i malati la tollerano; nel 
3 % circa, essa provoca dermite artificiale, che 
costringe a sospenderne l’uso; si deve allora 
iicorrere ad altre preparazioni antisettiche, 
come la pomata o la crema di Alibour. Per 
evitare il ìischio di tale reazione, si può sag¬ 
giare la tolleranza del malato per mezzo di un 
test cutaneo con la pomata stessa; la forma¬ 
zione di una reazione vescicolo-edematosa en¬ 
tro 21 ore indica l'intolleranza. 

Bisogna inoltre tener presente che non si 
deve far precedere l’applicazione della poma¬ 
ta da spennellature di alcool jodalo o di tin¬ 
tura di .iodio, poiché si formerebbe del bijo- 
duro di mercurio, che provoca una viva rea¬ 
zione infiammatoria. 

Da ultimo, si deve evitare di applicare tale 
pomata su una larga superfìcie cutanea e con¬ 
tinuare per molto tempo; si potrebbe avere 
stomatite con albuminuria, per assorbimento 
di mercurio. fil. 

Il trattamento delle ustioni. 

J.-C. Rudler (Bulletin medicai, 18 maggio 
1935) consiglia nelle ustioni estese in superfi¬ 
cie. di prevenire lo sviluppo della fase tossica 
mediante iniezioni endovenose di siero salato 
ipei tonico (al 10%); 20 cmc. ogni 3' ore e la 
somministrazione di abbondanti bevande: 3-4 
litri nelle 24 ore (di cui, se il malato non vo¬ 
mita, 1-2 litri di tisane al bicarbonato di so¬ 
dio); ipodermoclisi di 500 cmc. di siero fisio¬ 
logico, al giorno. 

Inoltre, polverizzazione delle ustioni con 
soluzione di acido tannico (fatta estempora¬ 
neamente in ragione di 25 grammi per litro, 
con aggiunta di 4-6 grammi di bicarbonato di 
sodio). In mancanza di un polverizzatore a 
parli metalliche cromate, si potrà usare una 
siringa da 20 cmc. con un ago finissimo. Le 
polverizzazioni si ripetono ógni 4-6 ore. Pri¬ 
ma della poherizzazione si procederà alla di¬ 


sinfczione meccanica (asportazione di tutte le 
parti carbonizzate,- dei detriti di vestiti, delle 
flittene) e chimica (benzina). 

Nelle ustioni poco estese, si applicheranno 
delle compiesse sterili, imbevute della solu¬ 
zione di acido tannico al 2,5 %, su cui si met¬ 
teranno delle falde di cotone non idrofilo, poi 
qualche giro di fascia. La medicatura non si 
rinnova e la si lascia tale quale fino al 12°-l4° 
giorno, in cui la crosta si stacca spontanea¬ 
mente e viene via, togliendo la medicatura. La 
epidermide si trova allora interamente e per¬ 
fettamente ricostituita. fili. 

% 

IGIENE. 

Il controllo della pastorizzazione del latte. 

La pastorizzazione del latte deve oscillare fra 
Scilla e Cariddi, nel senso cioè di uccidere i 
germi patogeni eventualmente esistenti, senza 
alterare le qualità. Di fatto, tenendo il latte a 
55°, non si uccidono alcuni dei principali ger¬ 
mi patogeni, (.tifo, tubercolosi, streptococchi) 
mentre, d’altra parte, riscaldando il latte a 
70° si ha la distruzione degli enzimi, la preci¬ 
pitazione delle albumine, la modificazione del 
sapore. L soprattutto importante il riconoscere 
se la temperatura di 63° è stata raggiunta e 
mantenuta abbastanza a lungo. Si possono usa¬ 
re le prove seguenti. 

La reazione arge:ilica, consistente nell’ag- 
giungere a cmc. 0,1 di siero di latte, cmc. 0,1 
di soluzione di nitrato d’argento a 1/1000, 
diluendo poi con cmc. 1 di acqua distil¬ 
lata. Si espone il tubicino alla luce sola¬ 
re. 11 siero di latte crudo o non tenu¬ 
to a 63“ per mezz'ora rimane limpido ed 
al fondo della provetta si forma un deposito 
nero; invece, il siero di latte pastorizzato di¬ 
venta di colore bruno. Nella colorazione del 
siero, si osservano parecchie gradazioni secon¬ 
do la temperatura a cui il latte è stato tenuto; 
a 33°, la miscela appare come quella con latte 
crudo, a 43° è debolmente bruna, a 53" è bru¬ 
na, a 63° fortemente bruna. L’apprezzamento 
è, quindi, un po’ soggettivo, ma con una certa 
pratica si può raggiungere lo scopo. 

La prova di affioramento, basata sul fatto 
che il latte crudo dà uno strato di crema che 
è circa sette volte maggiore di quello del latte 
pastorizzato a bassa temperatura; il latte in 
esame va tenuto a temperatura piuttosto bassa 
(circa 5°). 

Anche la conservabilità può essere utile per 
un giudizio; si lascia il latte a 25°; dopo 24 
ore, H latte crudo è per lo più coagulato, men¬ 
tre quello pastorizzato non lo è. La determi¬ 
nazione dell’acidità indica già dopo 12 ore un 
aumento notevole per il latte crudo, mentre è 
scarso per quello pastorizzato. 

Con queste semplici prove (oltre ad altre più 
di competenza del laboratorio, come p. es. 
quella della viscosità) si può giudicare se il 
latte ha subito un trattamento sufficiente per 
uccidere i principali germi patogeni. fìl. 



[Anno XLII, Num. 30j 


SEZIONE PRATICA 


1517 


TECNICA 

Metodo rapido per la diagnosi batteriologica di 
difterite. 

B. Brahdy, M. Lenarsky, L. W. Smith e 
C. A. Gaffney (Journ. arner. med. ass ., 25 
maggio 1935; hanno escogitalo un nuovo me¬ 
todo per la diagnosi rapida di difterite. 

Dei Lamponi di cotone, montati per il pre¬ 
levamento, sterili, vengono imbevuti con sie¬ 
ro normale di cavallo, non diluito, senza nes¬ 
suna aggiunta; i tamponi vengono premuti 
leggermente contro il tubo, in modo da scac¬ 
ciare l’eccesso di siero. Si levano dal tubo e 
si scaldano leggermente sulla fiamma, in 
modo da ottenere una superfìcie coagulata e 
distruggere gli anticorpi. 11 tampone si usa 
poi per il prelevamento; soltanto che, invece 
di strisciarlo sul mezzo di coltura, lo si met¬ 
te direttamente in termostato (la tasca del me¬ 
dico può bene servire a tale scopo). Dopo 2-4 
ore, se ne tanno strisci, che si colorano nel 
modo consueto. I controlli fatti con le colture 
i.n Lòfller (gli AA. non hanno usato i terreni 
di Pergola) hanno dimostrato che il metodo 
risponde perfettamente; in nessun caso, il 
Lòffler è stato positivo quando il metodo de¬ 
gli AA. era negativo. fri. 

La ricerca del bacillo di Koch nelle feci e nel 
pus degli ascessi freddi. 

I. Molinari (, Rivista di Patologia e Clinica 
della Tubercolosi , maggio 1935) ha sperimen¬ 
tato diversi metodi culturali per la ricerca del 
bacillo di Koch nelle feci. Egli ha trattato il 
sedimento fecale con: antiformina, secondo 
Hulenutli, idrato sodico, secondo Petragnani; 
tripaflavina, antiformina e acido solforico, se¬ 
condo Ogawa Tatsuji; acido solforico, secon¬ 
do Hohn; acido cloridrico, secondo S. Licliten- 
stein. Dai complessivi risultali ottenuti ha 
tratto le seguenti deduzioni: l'uso della anti¬ 
formina danneggia lo sviluppo del bacillo di 
Koch; l’idrato di sodio dà sviluppo di germi 
banali che impediscono la crescita del bacillo 
della tubercolosi; il metodo di Ogawa e quel¬ 
lo con acido solforico hanno pure essi degli 
inconvenienti. L A. ha ottenuto risultati otti¬ 
mi col trattamento delle feci di tubercolosi 
con la soluzione di acido cloridrico al 10%: 
l’acidità del sedimento mentre impedisce la 
crescita dei germi banali non nuoce allo svi¬ 
luppo del bacillo di Koch. Con tale metodo 
egli ha ottenuto sempre lo sviluppo della cul¬ 
tura pura in 14-18 giorni. La frequenza del re¬ 
perto positivo è stata nelle forme di tbc. a- 
perta di 20 positivi su 25 soggetti tubercoloti¬ 
ci, nelle forme chiuse (pleuriti, ascessi fred¬ 
di ecc.) di 3 su 5. 

L’A. ha applicato questo metodo anche alla 
ricerca del b. di Koch negli ascessi freddi e 
negli essudati pleurici e peritoneali con buo¬ 
ni risultati. Vicentini. 


MEDICINA SCIENTIFICA. 

Le curve del contenuto alcoolico del sangue. 

Il contenuto in alcool nel sangue dopo l’in¬ 
gestione di una bevanda alcoolica varia, se¬ 
condo che si tratti di astemi o di forti bevi¬ 
tori. E. Fleming e E. Stolz (Arch. neurology 
a. psichiatry e Journ. amer. med. ass., 25 
maggio 1935) hanno fatto esperienze in pro¬ 
posito su 25 forti bevitori, 15 bevitori mode¬ 
rati e 12 astemi. Le curve del contenuto in al¬ 
cool nel sangue (determinato col metodo di 
Nicloux modificato) dimostrano che la quan¬ 
tità dell’alcool sale più rapidamente, raggiun¬ 
ge un livello maggiore e cade più rapidamente 
nei forti bevitori che negli astemi; per i bevi¬ 
teli moderali, si hanno dati intermedi. 

La quantità di alcool nel liquor sale più ra¬ 
pidamente, raggiunge un livello più alto e 
cade più rapidamente nei forti bevitori che 
nei moderati; negli astemi si hanno dati in¬ 
termedi. 

Nelle psicosi alcooliche, si hanno curve che 
lassomigliano a quelle, dei forti bevitori; nel 
gruppo degli schizofrenici, somigliano invece 
a quelle degli astemi. fri. 


VARIA 

La fauna nell’alta atmosfera. 

L. Berland ( Nature , 15 ottobre 1934) ha ri¬ 
petuto in Francia le ricerche fatte da Coad 
negli Stati Uniti sulla fauna dell’alta atmosfera. 

Mediante un particolare dispositivo ha po¬ 
tuto raccogliere a 1500-2000 metri d’altezza 
numerosi insetti e per ordine di frequenza: 
ditteri, tisaiiolteri, emitteri, imenotteri, un 
coleottoro ed anche qualche aptero. Tutti que¬ 
sti insetti hanno piccole dimensioni, non su¬ 
periori ai 3 min. ed hanno scarsa potenza di 
volo. Sono trascinati negli strati alti dalle cor¬ 
renti calde ascensionali o dai venti e vi riman¬ 
gono indefinitamente flottandovi secondo i mo¬ 
vimenti dell’aria. 

Sono stati raccolti anche detriti vegetali (sta¬ 
mi, residui di graminacee, fibre varie, fili d’er¬ 
ba e perfino una spiga di loglio con una parte 
del fusto), nonché frammenti minerali. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

G. Roasenda e P. E. Maspes. Sui. rapporti tra al¬ 
cune manifestazioni rii. Parkinsonismo post-en¬ 
cefalitico, sindromi isteriche e sindromi catato¬ 
niche. ■ Tip. Ed. Minerva, Torino, 1934. 

G. Guerrini. Dell'influenza delle luci monocro¬ 
matiche sull'adone del bac. proteus vulgaris su 
di alcuni proleidi , lipidi e glucidi. — Ind. Gra¬ 
fiche A. Nicola, Varese, 1934. 

G. C. Montecchi. Contributo allo studio delVal- 
coolterapia endovenosa nelle affezioni polmonari 
suppurative. — Tip. Operaia Mantovana, Man¬ 
tova, 1934. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

La difesa del lavoro. 

La vecchia immagine retorica dell'aspro 
cammino della vita lungo il quale gli stanchi 
e i inalali cadono, mentre gli altri proseguono 
senza soffermarsi, come soldati iri guerra, ri¬ 
sponde purtroppo..., o meglio rispondeva, alla 
spietata realtà. 

Salvo qualche categoria di lavoratori, la 
maggioranza di essi correva l’alea che le ma¬ 
lattie, la vecchiaia, la disoccupazione, li get¬ 
tassero da un momento all’altro sul lastrico: 
la solidarietà nazionale, che s’invocava a gran 
voce quando il pericolo comune richiedeva sa¬ 
crifizi da tutti, non aveva saputo occuparsi del¬ 
le classi diseredate; deficienza di organizzazio¬ 
ne sociale di antichissima origine, che era sta¬ 
ta una causa di debolezza anche per le antiche 
civiltà, compresa la compagine romana. 

Grazie ali'Istituto Nazionale Fascista della 
J‘l'evidenza Sociale (in origine Cassa Nazionale 
per le Assicurazioni Sociali ), si provvede ora, 
con premura e con affetto, ai lavoratori, i. qua¬ 
li forse non si rendono conto dei vantaggi di 
cui godono, della grande sicurezza che viene 
ad essi dal grande Istituto, nè dei sacrifizi che 
per essi sostengono i datori di lavoro. Quando 
avranno ben compreso, ricambieranno lavo¬ 
rando con più impegno e con maggiore co¬ 
scienziosità e attività, forti di un senso di sicu¬ 
rezza e animati da un più vivo attaccamento 
alle istituzioni patrie. 

Questa difesa integrale del lavoro voluta dal 
Regime, comprende molte manifestazioni, tut¬ 
te di grande importanza: l’assicurazione ob¬ 
bligatoria contro Vinvalidità e la vecchiaia, 
contro la disoccupazione , contro la tubercolo¬ 
si, contro le malattie professionali, a favore 
della maternità operaia, dei malati (mediante 
le Casse mutue malattie e l’assistenza igienica 
e sanitaria ai lavoratori), dei pensionati (col 
miglioramento deile pensioni). Per la gente di 
mare (considerata a [.arte pel suo carattere spe¬ 
ciale) v’è poi, pure in dipendenza dell’Istituto, 
la Cassa Nazionale di previdenza per la gente 
di mare. 

La previdenza sociale è perciò abbracciata 
nel suo complesso, pur non avendosi ancora 
Yassicurazione generale contro le malattie, che 
non è obbligatoria (il problema è di soluzione 
assai di fucile) e restando esclusa Yassicurazio¬ 
ne contro gl'infortuni, che ha organi propri in 
quanto è a carico esclusivo dei datori di lavo¬ 
ro. Infine Listi luto si occupa anche del Fondo 
di Previdenza per gii agenti delle ferrovie e 
tramvie concesse all'industria privata, e della 
Cassa Nazionale per gli assegni familiari agli 
operai dell'industria. 

Alcune cifre saranno più eloquenti di qual- 
suasi considerazione. Nel 1934 l’Istituto ha li¬ 


quidato 61.000 pensioni (somme di 1000 a 
4000 lire annue) per inabilità e vecchiaia, del- 
Limporto di 60 milioni di lire, oltre quelle con¬ 
cesse negli anni precedenti, le quali portano 
l'onere a 335 milioni l'anno; ha assistito 37.000 
tubercolotici in sanatori, a domicilio o in am¬ 
bulatori, con una spesa di oltre 145 milioni 
(contro 142 d’introiti); ha accettato 78.500 do¬ 
mande di assegni contro la disoccupazione, 
con una spesa di 121 milioni (introiti 124 mi¬ 
lioni), per oltre 37 milioni di giornate (di un 
importo sino a L. 3,75 ciascuna). L’attrezza¬ 
tura sanatoriale è grandiosa: il programma, 
in gran parte già realizzato, prevede una di¬ 
sponibilità di 20.400 posti-letto in 61 sanato¬ 
ri; molli dei quali sono imponenti, come il 
villaggio sanatoriale di Sondalo, l’ospedale sa¬ 
natoriale « Carlo Forlanini » in Roma e l’O¬ 
spedale sanatoriale di Vialba; un miliardo di 
lire è già direttamente ed esclusivamente im¬ 
pegnalo nella lotta contro la tubercolosi. 

L'Istituto ha basi solidissime, tanto che ha 
potuto contribuire finanziariamente e potente- 
mente ad opere d’utilità pubblica, erogando 
dal 1322 al 1934 circa 7 miliardi di lire, di cui 
oltre 2 per opere di bonifica, oltre 1 per co¬ 
struzioni ferroviarie, pure più di 1 miliardo 
per mutui a comuni e province, e molte centi¬ 
naia di milioni per l’edilizia popolare, per im¬ 
prese idro- e termo-elettriche, per società di 
navigazione marittime e opere varie di pubbli¬ 
ca utilità, come acquedotti, ecc. 

L’Isti luto Nazionale Fascista di Previdenza 
Sociale ha raccolto in un nitido volume (1) 
dati documentativi, nonché riuscite fotografìe 
di qualcuna delle opere finanziate; il volume si 
scorre con profondo interesse e dà un’idea 
della magnifica organizzazione di previdenza 
sociale voluta dal Regime. L. Verney. 

(1) « L’attività dell’Istituto Nazionale Fascista 
della Previdenza Sociale »; in-8° grande, di pag. 30, 
con numerose tavole, Roma, 1935 - A. XIII. 


SERVIZI IGIENICO-S ANITA RI 

Lo stato sanitario del Regno nel 1934. 

La Direzione Generale di Sanità Pubblica (Isti¬ 
tuto di Sanità, Sezione di Epidemiologia) espone 
nel <( Bollettino sanitario » per il 1934 le princi¬ 
pali notizie che permettono di farci un’idea delle 
ottime condizioni sanitarie in cui si trova il no¬ 
stro Paese, condizioni che vanno migliorando di 
anno in anno. 

Primo indice, la mortalità generale che, dal 
quoziente di 17,3 per 1000 nel quadriennio 1922- 
25, è venuta gradatamente abbassandosi a 13,67 
nel 1933 ed a 13,28 nel 1934; cifre basse non mai 
raggiunte e che possono stare a confronto con 
quelle di altri paesi, risultando anzi a nostro van¬ 
taggio il maggior quoziente di natalità (23,4 nel 
1934). 
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Ed è proprio per le malattie infettive, cioè per 
quelle contro le quali è più efficace la lotta, che 
si verifica la maggior diminuzione nella morta¬ 
lità. Basti citare, a tale proposito, la tubercolosi 
(per cui da 54.200 morti nel 1920-22, siamo di¬ 
scesi a 39.225 nel 1934; e la malaria (da 4385 mor¬ 
ti nel 1920-22 a 2242 nel 1934). Nessuna diminu¬ 
zione apprezzabile si è avuta invece per le ma¬ 
lattie contro le quali poco può lare la medicina 
preventiva, come per le malattie cardiache, renali, 
diabete; un aumento si va verificando per i tu¬ 
mori maligni, aumento però che in parte è lit- 
lizio. 

Notevolissima la diminuzione della mortalità 
infantile, che nel 1934 si è abbassata per la prima 
volta sotto il quoziente di 100 (per 1000 nati vivi), 
cioè a 98,7, mentre era ancora di 125.7 nel 1922-25. 
Le grandi provvidenze del Regime in materia di¬ 
mostrano qui la loro efficacia. 

Altri indici rivelatori del miglioramento nello 
stato sanitario li troviamo neiraumento dell’età 
mediana dei morti (passata da 5 anni nel 1872 a 
54 nel 1932), della vita media (da 35,4 anni nel 
1881-82 a 54,9 nel 1930-32), della vita probabile 
(passala rispettivamente da 33 anni e 6 mesi a 
66), ecc. = 

Un andamento analogo a quello della mortalità 
presenta la morbosità per malattie infettive, quale 
risulta dalle denunzie obbligatorie; per alcune ma¬ 
lattie troviamo un aumento (febbre tifoide e pa¬ 
latiti, febbre ondulante, dissenteria, meningite 
cerebro-spinale, poliomielite anteriore acuta, ma¬ 
laria, nncliilostomiasi); sono invece in diminuzio¬ 
ne scarlattina, difterite, pertosse, influenza e sta¬ 
zionarie la varicella, l’encefalite epidemica e la 
lebbra. 

Un fatto importante da mettersi in rilievo an¬ 
che per il 1934 è l’assoluta assenza di casi di 
vaiuolo, per cui l’Italia da più di un decennio è 
da considerarsi indenne da manifestazioni di tale 
malattia. 

I! morbillo è in una fase di recrudescenza, quale 
si osserva periodicamente; tendenza all’aumento, 
pur con piccole oscillazioni annuali, presenta dal 
1930 la difterite, che nel 1934 ha dato un numero 
minore di casi che non nel 1933. La febbre tifoide 
(con i paratifi) è ovunque in diminuzione nelle 
città ed è ora da considerarsi come malattia pre¬ 
valentemente rurale. In nessuna delle manifesta¬ 
zioni epidemiche di essa, si è potuto provare l’ori¬ 
gine idrica, mentre invece il contagio (diretto od 
indiretto) fornisce la spiegazione della maggior 
parte dei casi. Una certa recrudescenza epidemica 
si è avuta per la malaria, fenomeno del resto ca¬ 
ratteristico pei- tale malattia, a cui possono aver 
contribuito anche altri fattori, come, p. es., la 
maggior attenzione portata ai singoli casi ed il 
grande numero dei lavoratori impiegati in zone 
dove si iniziava la bonifica integrale. 

In complesso, quindi, l’andamento delle malat¬ 
tie infettive, della mortalità e degli altri fatti de¬ 
mografici dimostra come le provvidenze igienico- 
sociali del Regime e la scrupolosa sorveglianza da 
parte di chi è addetto alla Sanità pubblica con¬ 
tribuiscano a dare uno stato di cose pienamente 
soddisfacente. /ih 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Concorsi sanitari delle RR. Prefetture. 

Nella impossibilità di riportare, anche in sunto, 
notizie di tutti i bandi di concorso, ci limi¬ 
tiamo a indicare alcune scadenze: Mantova 8 ago¬ 
sto; Perugia, Reggio Emilia, Trieste, Udine 10 ago- 
sio; Savona, Taranto 14 agosto; Belluno, Cagliari, 
Como, Erma, Gorizia, Novara 15 agosto; Viterbo 
16 agosto; Bergamo, Brindisi, Matera, Varese 16 
agosto; Avellino 22 agosto; Benevento 25 agosto; 
Grosseto, Pavia 27 agosto; Avellino, Ragusa 29 ago¬ 
sto; Bologni, Cremona, Grosseto, Milano 10 ago¬ 
sto; Alessandria, Aquila, Brescia, Caltanissetta, Ca¬ 
tanzaro, Cuneo, Ferrara, Frosinone, La Spezia, 
Littoria, Massa, Macerata, Napoli, Nuoro, Pescara, 
Piacenza, Pisa, Pistoia, Pola, Potenza, Ravenna, 
Rieti, Roma, Salerno, Siracusa, Sondrio, Teramo, 
Terni, Torino, Trapani, Treviso, Venezia, Vercelli, 
Verona 31 agosto; Chieti, Sassari 15 settembre; 
Aosta 1 ottobre; Bolzano 10 ottobre. 

Per Udine proroga al 10 settembre (ore 18). 

Ancona. Ospedale Civile « Umberto I ». — Cer- 
cansi medici assistenti, età massima anni 35, per 
servizio interinale nel Reparto Chirurgia. Inviare 
subito documenti rito e professionali alla Segre¬ 
teria dell’Ospedale. 

Ancona. Ospedale Civile « Umberto I ». — Al 15 
agosto, ore 15; aiuto chirurgo; titoli ed eventualm. 
esami; età limite 35 anni al 15 lug.; prestazioni 
gratuite, salvo compartecipazione sui proventi. 
Chiedere annunzio. Rivolgersi all’Ufficio di Segre¬ 
teria dell'Amministrazione. 

Bari. Consorzio Prov. Antitubercolare. — Diret¬ 
tore medico; proroga al 15 agosto. 

Bellaria di Rtmini (Forlì). ■ — Posto di medico 
condotto. Stipendio annuo L. 9000, oltre 10 au¬ 
menti biennali del ventesimo. Indennità per mez¬ 
zo di trasporto L. 2000 e caro viveri come per leg¬ 
ge. Limiti di età anni 35 s. e. di 1. Scadenza 10 
agosto 1935. 

Carpinei.lo (Forlì). — Posto di medico condotto. 
Stipendio annuo L. 9000. oltre 10 aumenti bien¬ 
nali del ventesimo. Indennità per mezzo di tra¬ 
sporlo e caro viveri come per legge. Limite di età 
anni 35 s. e. di 1. Scadenza 10 agosto 1935. 

Corpolò di Rumini (Forlì). — Posto di medico 
condotto. Stipendio annuo L. 9000, oltre 10 au¬ 
menti biennali del ventesimo. Indennità per mez¬ 
zo di trasporto L. 3000 e caro viveri come per leg¬ 
ge. Limite di età anni 35 s. e. di 1. Scadenza 10 
agosto 1935. 

Dolo (Venezia). Ospedale Civile. — Al 25 set¬ 
tembre, ore 18; chirurgo primario; L. 6000 e 4 
quadrienni dee.; età limite 40 anni al 18 giugno. 
Chiedere -annunzio. Rivolgersi alla Segreteria. 

Firenze. R. Arcispedale di S. NI. Nuova e Stabi¬ 
limenti Riuniti. — Scad. 31 agosto, ore 17; assi¬ 
stente del Laboratorio di ricerche cliniche e bal- 
teriologiche e del turno per le malattie infettive; 
titoli ed esami; età limite 30 anni; L. 6400 lorde, 
indennità c.-v. e altre; nomina e due conferme 
biennali. Tassa L. 50. Chiedere annunzio. Rivol¬ 
gersi alla Segreteria. 

Fiumana di Predappio Nuova (Forlì). — Posto di 
medico condotto. Stipendio annuo L. 10.000. oltre 
10 aumenti biennali del ventesimo. Indennità per 
mezzo di trasporto L. 2500 e caro viveri come per 
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legge. Limile di età anni 35 s. e. di 1. Scadenza 
10 agosto 1935. 

Livinallongo (Belluno). — Posto di medico con¬ 
dotto consorziale. Stipendio L. 8000 annue, oltre 
5 aumenti quadriennali del decimo. Se ufficiale 
sanitario L. 500. Per manutenzione ambulatorio 
L. 500. Indennità per mezzo di trasporlo: se con 
bicicletta L. 1000; con motocicletta L. 2000; con 
automobile L. 3500. Caro-viveri come per legge. 
Limiti di età anni 32 salvo eccezioni di legge. Sca¬ 
denza 15 agosto 1935. 

Longiano (Forlì). — Posto di medico condotto. 
Stipendio annuo L. 10.000, oltre 10 aumenti bien¬ 
nali del ventesimo. Per la direzione dell'Ospedale 
Civico è concesso un compenso di L. 2500. Inden¬ 
nità per mezzi di trasporto L. 3000 e caro viveri 
come per legge. Limite di età anni 35 s. e. di 1. 
Scadenza 10 agosto 1935. 

Imola (Bologna). Congregazione di Carila. — 
Al 31 agosto ore 17, medico nell’Ospedale Psichia¬ 
trico di S. Maria della Scaletta, con funzioni di 
primario e obbligo della guardia a turno; stip. 
L. 15.500, 6 trienni decimo, alloggio o indennità 
L. 2000, altre indennità. Chiedere bando alla Di¬ 
rezione Amministrativa della Congregazione. 

Monteguidolfo (Forlì). — Posto di medico con¬ 
dotto. Stipendio annuo L. 9000, oltre 10 aumenti 
biennali del ventesimo. Indennità per mezzo di 
trasporlo L. 3000 e caro viveri come per legge. Li¬ 
miti di età anni 35 s. e. di legge. Scadenza 10 
agosto 1935. 

Oiustano (Cagliari). Ospedale Civile. — Scacl. 
10 sett.; medico primario; L. 12.000 e 2 sessenni 
decimo. Rivolgersi alla Presidenza della Congre¬ 
gazione di Carità. 

Pietraperzia (Enna). — Posto di medico condot¬ 
to. Stipendio annuo L. 8000, oltre 5 aumenti quin¬ 
quennali del decimo. Limiti di età anni 35 salvo 
eccezioni di legge. Scadenza 15 agosto 1935. 

San Giustino di Rimini (Forlì). — Posto dì me¬ 
dico condotto. Stipendio annuo L, 9000, oltre 10 
aumenti biennali del ventesimo. Indennità per 
mezzo di trasporto L. 3000 e caro viveri come per 
legge. Limite di età anni 35 s. e. di 1. .Scadenza 
10 agosto 1935. 

San Nicolò Comelico (Belluno). — Posto di me¬ 
dico condotto per il consorzio. Stipendio annuo 
L. 9000, più indennità per mezzo di trasporto: se 
con bicicletta L. 1000; se con motocicletta L. 2000. 
Limiti di età anni 32 -salvo eccezioni di legge. Sca¬ 
denza 15 agosto 1935. 

Sogli ano al Rubicone (Forlì). — Pósto di medico 
condotto. Stipendio annuo L. 10.000, oltre 10 au¬ 
menti biennali del ventesimo. Indennità per mez¬ 
zo di trasporto L. 2000 e caro viveri come per leg¬ 
ge. Limite di età anni 35 s. e. di 1. Scadenza 10 
agosto 1935. 

Teodorano di Meldola (Forlì). — Posto di me¬ 
dico condotto. Stipendio annuo L. 11.000, oltre 10 
aumenti biennali del ventesimo. Indennità per 
mezzo di trasporto L. 3000 e caro viveri come per 
legge. Limite di età anni 35 s. e. di 1. Scadenza 
10 agosto 1935. 

Teramo. Consorzio Provinciale Antitubercolare. — 
Concorso, per titoli ed esami, al posto di assi¬ 
stente sanitaria visitatrice del Dispensario Provin¬ 
ciale Antitubercolare di Teramo. Stipendio annuo 
iniziale di L. 6000 con cinque aumenti quadrien¬ 
nali del decimo ed indennità di servizio attivo di 


L. 1000, il tutto al lordo delle ritenute a norma 
delle disposizioni legislative in vigore. Scadenza 
ore 12 del giorno 10 settembre 1935-XIII. Per chia¬ 
rimenti rivolgersi aiìa Segreteria del Consorzio Pro¬ 
vinciale Antitubercolare. 

Teramo, 10 luglio 1935-XIII. 

Troina (Enna). — Posto di ufficiale sanitario. 
Stipendio annuo L. 7000, oltre 4 aumenti quin¬ 
quennali del decimo. Limiti di età anni 35, salvo 
eccezioni di legge. Scadenza 15 agosto 1935. 

Udine. Ospedale Civile. — Al 25 agosto, ore 18; 
primario dermosifilopata; titoli ed eventualm. esa¬ 
mi; età limite 45 anni; L. 5000 lorde e comparte- 
cipaz. Chiedere annunzio. Rivolgersi all’Ammini¬ 
strazione. 

\illauosa (Enna). — Posto di ufficiale sanitario. 
Stipendio annuo L. 6000 oltre quattro aumenti 
quinquennali del decimo. Limiti di età anni 35, 
salvo eccezioni di legge. Scadenza 15 agosto 1935. 


Bordighera-San Remo, cedesi avviata pratica me¬ 
dica, prelievo impianti moderni, eventualmente 
apparecchi, mobilia ecc., causa trasferimento fuo¬ 
ri provincia. Miti pretese. Scrivere Dott. Cav. G. 
Piazza, Bordighera. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Con recente decreto reale, su proposta del Mi¬ 
nistro dell’Educazione Nazionale, in applicazione 
del R. D. L. 20 giugno 1935-XIII, n. 1070, è stato 
ricostituito il Consiglio Superiore dell’Educazione 
Nazionale. Tra altri, sono chiamati a farne parte 
i proff. : Dante De Blasi, accademico d’Italia, Na¬ 
poli; Cesare Frugoni, Roma; Nicola Pende, sena¬ 
tore, Genova; Giovanni Perez, Roma; Pietro Ron¬ 
doni, accademico dItalia, Milano. 

Il prof. -seri. Giuseppe Sanarelli, di Roma, è no¬ 
minato vice-presidente del 2° Congresso interna¬ 
zionale di microbiologia, indetto a Londra dal 25 
luglio all! agosto 1936. 

Il premio dell’Accademia Reale dei Lincei per 
la Fisiologia è stato conferito alla memoria del 
prof. Gaetano Viale. 

Il prof. Vittorio Giovedì, primario nell’Ospedale 
Civile di Piacenza, è stato classificato primo nel 
concorso per primario di radiologia e terapia fisica 
nell’Ospedale di S. Maria Nuova a Reggio Emilia 
ed ha assunto il posto. 

L’Accademia Ungherese delle Scienze ha eletto 
membri onorari i proff. A. Kpranyi, B. Kenyeres 
e T. Verebely, rispettivamente titolari delle cat¬ 
tedre di clinica medica, medicina legale e clinica 
chirurgica all’Università di Budapest, e il prof. 
A. Szent-Gyorgyi, titolare della cattedra di chi¬ 
mica biologica all’Università di Szeged. 

Sir Kingsley Wood è nominato ministro del¬ 
l’igiene dell'Inghilterra. 

Il dott. N. J. Eastman, professore di ginecologia 
e ostetricia all ’« Union Medicai College » di Pei- 
ping (Cina), è stato chiamato ad insegnare oste¬ 
tricia all’Università Johns Hopkins e nominato 
primario ostetrico nell'Ospedale Johns Hopkins a 
Ballimora. 

Il dott. A. V. Bock è nominato professore d’igie¬ 
ne all’Università Harvard in Boston. 
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NOSTRE INFORMAZIONI 


SETTIMANA MEDICA INTERNAZIONALE IN SVIZZERA 

organizzata dal Journal Suisse de Médecine 

MONTREUX, 9-14 SETTEMBRE 1935 

Sotto il Patronato dell Alto Consiglio Federale della Confederazione Svizzera. 


PROGRAMMA 


8 settembre 1935 — Riunione dei partecipanti e 

delle loro famiglie, al Casino di Montreux, 
alle ore 20,30. 

9 settembre 1935 — Apertura della .Settimana 

Medica Internazionale dal Signor Consiglie¬ 
re Federale Dr. Et ter. 

Terapia generale 

Prof. Sir H. Dale (Londra): La farmacologia della 
segala cornuta; prof. W. Straub (Monaco) : 
150 anni di terapia digitalica; prof. F. De 
Quervain (Berna): Le basi scientìfiche fonda- 
mentali della profilassi del gozzo; prof. L. 
Brunschvicg (Parigi): Intelligenza ed intuito. 

10 settembre 1935 — Vitamine ed ormoni. 

Prof. P. Karrer (Zurigo;: I più recenti sviluppi 
delle ricerche sulle vitamine; prof. F. von Mul- 
ler (Monaco): Le più recenti acquisizioni 
sull adiposità, suo stabilirsi e profilassi; 
prof. J. Bauer (Vienna): Sui rapporti fra en¬ 
docrinologia e ereditarietà; prof. E. Laqueur 
(Amsterdam): Ormoni maschili e femminili; 
prof. E. Abderhalden (Halle): Sulla dipen¬ 
denza tra richiesta di vitamine e di ormoni 
in determinate condizioni; prof. H. E. Sige- 
rist (Baltimora): L’inquietudine attuale nel 
mondo medico. 

11 settembre 1935 — Patologia interna. 

Prof. G. Sanarelli (Roma): Le allergie emorragiche 
nella patologia umana e sperimentale; prof. 
Ch. Nicolle (Tunisi); Le infezioni inapparenti; 
prof. A. Lemierre (Parigi); Le setticopiemie da 
Bacillus funduliformis; prof. R. Staehelin 
(Basilea). Sull’insufficienza respiratoria e suo 
trattamento; prof. E. Moniz (Lisbona): Risul¬ 
tati clinici dell'angiografia cerebrale. 

Visita delle Cliniche Universitarie di Lo¬ 
sanna. 

Prof. L. Michaud (Losanna): Questioni at¬ 
tuali di patologia clinica delle Nefropatie. 

12 settembre 1935 — Pediatria ed alimentazione 

Prof. A. Nobécourt (Parigi): Le insufficienze 
di crescita in statura; prof. E. Feer (Zurigo): 


La neurosi vegetativa dei bambini ( Acrodinia). 

Escursione a Broc e visita degli Stabilimenti 
Nestlé. 

13 settembre 1935 — Cancro e radioterapia. 

Prof. M. Askanazy (Ginevra): L’importanza degli 
studi sperimentali sui tumori; prof. I. Holmgren 
(Stoccolma): La tubercolina ed il B.C.G. nel 
cancro dello stomaco, prof. H. Hartmann (Pa¬ 
rigi): Le irradiazioni ed il bisturi nel tratta¬ 
mento dei cancri; prof. A. Rosselet (Losan¬ 
na): La radioterapia funzionale; prof. E. Burgi 
(Berna): Nuovo indirizzo scientifico della Bai- 
neologia; prof. P. M. Besse (Ginevra): La fi¬ 
sioterapia lacustre. 

Serata riservala alle discussioni e libero 
scambio di vedute Ira i partecipanti della Set¬ 
timana Medica Internazionale. 

14 settembre 1935 — Questioni attuali. 

Prof. F. Verzar ( Basilea): Nuove conoscenze sulle 
funzioni assorbenti dell'intestino; prof. E. 
Payr (Lipsia); Nuovi punti di vista sul tratta¬ 
mento delle malattie articolari; prof. J. Diaz 
(Madrid): Il metabolismo nelle affezioni mu¬ 
scolari; prof. IL W. Maier (Zurigo) : La biolo¬ 
gia delle tossicomanie. 

I partecipanti beneficieranno di facilitazioni spe¬ 
ciali per il viaggio ed il soggiorno: le Ferrovie 
Federali accorderanno una riduzione dal 15 al 45 % 
e a tal uopo ogni informazione sarà fornita dal 
Segretariato della Settimana Medica Internazio¬ 
nale. Le Ferrovie Monlreux-Oberland-Bernois così 
come le Ferrovie delle montagne regionali emet¬ 
teranno dei biglietti con ritorno gratuito. Gli al¬ 
berghi di Montreux accorderanno una riduzione 
del 10% sul prezzo di soggiorno e di pensione. 

La tassa di iscrizione per la partecipazione alla 
.Settimana Medica Internazionale è di franchi sviz¬ 
zeri 10 e dà diritto a ricevere gratis il volume dei 
Resoconti della S. M. I. 

Per ogni informazione supplementare rivolgersi 
al Segretariato della Sei Umana Medica Internazio¬ 
nale in Svizzera, Klosterberg 27, Basilea (Journal 
Suisse de Médecine). 
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NOTIZIE DIVERSE 

Nei servizi sanitari centrali. 

Con provvedimento in corso il prof. Dante De 
Blasi, accademico d’Italia, è nominato presidente 
del Consiglio Superiore di Sanità, con connesso 
incarico di esercitare Dalla vigilanza sulle funzioni 
didattiche e tecnico-scientifiche dell’Istituto di Sa¬ 
nità Pubblica. 

Nello stesso tempo, viene nominato direttore 
dell’Istituto di Sanità Pubblica il prof. doti. Do¬ 
menico Marotta, docente universitario e capo dei 
Laboratori chimici del Ministero dell’Interno. 

Le due nomine, che seguono quella recentissima 
del prof. dott. Giovanni Petragnani, Rettore del¬ 
l’Università di Siena, a direttore generale della Sa¬ 
nità Pubblica, assicurano la collaborazione di tre 
eminenti personalità assai note ed apprezzate nel 
campo della scienza, e danno sicuro affidamento 
che le direttive del Duce per il potenziamento e la 
protezione della razza, troveranno la più intelli¬ 
gente e rapida applicazione. 

Il comitato permanente dell’ufficio internazionale 

di igiene pubblica. 

Si è riunito in sessione straordinaria nei mesi 
di aprile-maggio, trattando importanti questioni 
che riguardano anzitutto la prossima entrala in vi¬ 
gore della Convenzione Sanitaria internazionale 
per la Navigazione aerea ed il trattamento delle 
malattie veneree nei marinai della marina mer¬ 
cantile, per cui si sono raccomandate delle cure- 
tipo, con relativo libretto individuale, cure da se¬ 
guirsi nelle diverse località in cui sposta l’indi¬ 
viduo. 

Altri problemi trattati riguardano la patogenesi 
della peste, il colera (per cui sono stati presen¬ 
taci rapporti circa la diagnosi batteriologica in 
base ai costituenti chimici del corpo bacillare), la 
febbre gialla, il controllo igienico del latte ecc. 

Sulla disinfezione terminale, il Comitato si è 
pronunzialo nel senso che, pur tendendo a svilup¬ 
pare la disinfezione in corso di malattia, la disin¬ 
fezione terminale può rendere in qualche caso se¬ 
gnalati servizi. 

Il dott. A. Lutrario ha fatto diverse comu¬ 
nicazioni, fra cui citiamo quelle sullo stato della 
majaria in Italia, sulla mortalità per tubercolosi 
nei vari gruppi di età e sullTstituto Eastman per 
rilevare la grande importanza delle malattie den¬ 
tarie nel campo della patologia. 

Le Giornate mediche di Bruxelles. 

Come abbiamo annunziato, hanno adunato circa 
2500 medici di tutte le parti del mondo. Vi erano 
ufficialmente rappresentati 42 Stati. 

Alla seduta inaugurale, svoltasi nella sala mag¬ 
giore delle feste dell’Esposizione, assistevano il Re 
e la Regina, il corpo diplomatico e politico, altis¬ 
sime personalità. Il ministro dell'interno e del¬ 
l’igiene, Du But de Warnaff, commentò con effi¬ 
cacia e con spirito il programma dei lavori e fece 
l’elogio del medico pratico, a cui le « giornate » 
sono destinate. Il decano della Facoltà medica di 
Parigi, prof. Roussy, illustrò la vita intellettuale 
del Belgio. Il presidente del comitato ordinatore, 
prof. Zunz, dopo aver ricordato il compianto Re 
Alberto, s’intrattenne sul tema generale all’ordine 
del giorno, l’endocrinologia, rilevandone la com¬ 
plessità, le applicazioni, le lacune. Il prof. Loeper 
di Parigi tenne poi il discorso inaugurale su « i 
medici davanti la musica», facendo opera d’eru¬ 


dito, di poeta e di fisiologo. Spaziando in vari do¬ 
mini, dimostrò quanto il medico abbia bisogno 
di cultura generale e di sensibilità. Una musica 
militare e la vecchia società corale « Orfeo » pre¬ 
starono il loro concorso a questa magnifica mani¬ 
festazione. 

I lavori si svolsero nei locali dell’esposizione; 
le attrattive di questa non valsero a distogliere 
dalle sedute i congressisti. 

Mollo apprezzale furono una lezione e una con¬ 
ferenza del sen. Pende, delle quali già demmo no¬ 
tizia, e una relazione del prof. Donaggio. La con¬ 
ferenza del Pende fu illustrala da proiezioni che 
provocarono un entusiastico applauso al Duce. 

In occasione delle giornate mediche si sono riu¬ 
nite anche la Società medica di educazione fisica 
e degli sports, la, Lega contro il reumatismo, la 
Lega contro il ciarlatanismo ecc. Contemporanea¬ 
mente ebbe anche luogo il Congresso di medicina 
e di farmacia militare. 

Alle giornate fu unita una mostra medica in¬ 
ternazionale di apparecchi e strumenti, prodotti 
farmaceutici, materiale sanitario; importanti ditte 
di vari Paesi di tutta l’Europa hanno rivaleggiato 
ip ingegnosità per consentire ai medici di docu¬ 
mentarsi sui progressi realizzati in vari campi. 
V’era anche una mostra internazionale di periodici 
di medicina. 

Grandiosi trattenimenti hanno inframezzato i la¬ 
vori; espressamente per i medici hanno avuto luo¬ 
go una serata di gala al Teatro Reale della « Mon- 
naie » e un concerto diretto dal maestro italiano 
Sabata. Un banchetto ha riunito circa 700 medici. 

II « Bruxelles-Médical », promotore delle « gior¬ 
nate », ha dedicato ad esse un numero speciale. 

Le assise italiane di medicina generale. 

Il 7 luglio ebbe luogo a Milano la prima assem¬ 
blea generale per l’alta Italia delle assise di me¬ 
dicina generale. Vi convennero numerosissimi me¬ 
dici. La seduta inaugurale si svolse nell'Istituto 
di patologia medica della R. Università (Padiglio¬ 
ne Granelli). Dopo un breve saluto del presidente, 
prof. Luigi Zoja,, parlò il segretario del Comitato 
promotore, dott. Gerbi, animatore dell’iniziativa. 

Seguì la discussione sul tema « L’ulcera gastro- 
duodenale », cui parteciparono illustri studiosi, 
quali Zoia, Donati, Ferrata, Carpi, Giugni, Gavaz- 
zeni, Ponticaccia e molli altri. 

Al termine della riunione si approvò, con en¬ 
tusiasmo, la proposta di una seduta in comune 
con le Assise francesi di medicina, che si terranno 
a Nizza nella Pasqua del 1936, sotto l’egida del 
Comitato Italia-Francia. 

Si inviarono telegrammi di ossequio al Duce ed 
alle Gerarchie fasciste. 

Alla Centrale del latte di Roma. 

L’Amministrazione del Governatorato di Roma, 
nell’intento di perfezionare sempre più e sempre 
meglio la sua vigilanza eri il suo controllo sugli 
alimenti di maggiore consumo popolare, ha, tra 
gli altri provvedimenti, assunto in data 16 luglio 
la gestione diretta della Centrale del Latte, sino 
ad allora gestita dalla Società Anonima Consorzio 
Laziale Produttori Latte che l’aveva avuta in con¬ 
cessione con atto del 18 febbraio 1933-XI. 

TI Governatore, pertanto, col provvedimento che 
rescinde la convenzione suddetta, ha nominato suo 
delegato per la gestione della Centrale del Latte il 
eav. di gr. cr. avv. Pietro Del Vecchio, con la 
sovraintendenza tecnica dell’ispettore generale 'e- 
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tcrinario comm. prof. dott. Gaetano Angelici, fer¬ 
me sempre le competenze e le attribuzioni del- 
l'Ufficio d’igiene. 

L’avv. Del Vecchio è un profondo conoscitore 
delle varie questioni inerenti alla vita cittadina. 
Per molti anni egli fu consigliere comunale ed 
assessore. 

Del prof. Angelici è notissima la competenza in 
tutti i problemi d’igiene alimentare. 

Un po’ dovunque. 

Il 5° Congresso internazionale delle piante me¬ 
dicinali è indetto a Bruxelles dal 29 luglio al 3 
agosto. Rappresentante del Governo Italiano è il 
prof. Giuseppe Sabatini, clinico medico di Sas¬ 
sari, il quale è anche relatore sul tema « Filote¬ 
rapia », in collaborazione con il prof. Wasicky, far¬ 
macologo di Vienna. 

Al Congresso sarà annessa una grande Mostra 
delle piante officinali italiane e loro derivati; essa 
viene inaugurata dal rappresentante del Governo 
italiano il 29 luglio. 

La 96 a riunione dell’Associazione Americana per 
il pi ogresso'della scienza si è tenuta a Minneapo¬ 
lis dal 24 al 29 giugno. La Sezione Medica ha te¬ 
nuto delle riunioni insieme all’Associazione Me¬ 
dica dello Stato di Minnesota; temi discussi fu¬ 
rono: recenti progressi nella terapia del cancro; 
terapia endocrina; semplificazione dell'assistenza 
ostetrica; ecc. 

L’ll a riunione dei medici dei Paesi alpini si 
terrà il 7 e l’8 ottobre a Innsbruck; ne faranno 
parte internisti, chirurgi, neurologi, pediatri, gi¬ 
necologi ecc. Verranno discussi i temi: Disturbi 
delle secrezioni interne; Lesioni artritiche. Tra i 
relatori è il prof. Catterina di Genova 

Il 5° Congresso della Federazione delle società 
delle scienze mediche dell’Africa del Nord si è te¬ 
nuto a Orano (Algeria), sotto la presidenza del 
dott. Abadie. Si è deciso che il 6° Congresso si 
adunerà nel 1936 a Rabat-Casablanca (Marocco). 

La 3 a Conferenza panamericana della Croce Ros¬ 
sa è indetta a Rio de Janeiro dal 15 al 26 set¬ 
tembre. 

La Società tedesca per la storia della medicina, 
delle scienze naturali e della tecnica si adunerà 
dal 29 agosto al 2 settembre in Bamberg. (Rivol¬ 
gersi al segretario, Dr. Walter Altelt, Institut fiir 
Geschichte der Medizin und der Naturwissens- 
chafte, Universitàtslr. 3b, Berlin NW 7, Germania). 

La .Società di Ostetricia e Ginecologia delle Tre 
Venezie si è adunata il 7 luglio a Trieste, sotto la 
presidenza del prof. G. Revoltella, assistito dal se¬ 
gretario prof. E. Maurizio. Sono state fatte comu¬ 
nicazioni da: O. Viaria, E. Maurizio, F. Strina, M. 
Geyer, Mozzetti-Monterumici, F. Mandruzzato, Du¬ 
ca, Desenibus. 

La Società Tosco-Umbra di Chirurgia si è adu¬ 
nata il 19 aprile; sono state fatte comunicazioni da: 
G. Lucarelli, C. Beccari, P. Bucalossi, E. Fran¬ 
ceschi. 

La Società Marchigiana di Ostetricia e Ginecolo¬ 
gia ha tenuto una riunione ad Ascoli Piceno il 29 
giugno, sotto la presidenza del prof. M. Floris, 
assistito dal segretario prof. A. Gusso. Sono state 
svolte comunicazioni da: S. Pascali, A. Gusso, V. 
Rossi, R. Mascioli, S. Scornavacca, M. Floris. 


L’Associazione Medica Triestina si è adunata nei 
giorni 31 maggio, 7, 14, 21, 23 e 28 giugno, sotto 
la presidenza del prof. C. Ravasini, assistito dal 
segretario dott. G. Robba. Furono fatte comunica¬ 
zioni e conferenze da: G. Susa, L. Lovisato; M. 
Gioseffi; A. Mezzari, P. Petronio, A. Pace; A. Pa¬ 
pale, 0. Visin; P. Iacchia, A. Chersi; V. de Fran¬ 
ceschi; E Freund, S. Zuech, M. Gortan, C. Ra¬ 
vasini. 

Nell’« Hòlel-Dieu » di Parigi è stalo organizzalo 
un dispensario di terapia fisica, intitolalo a Gil¬ 
bert; comprende i servizi: idroterapia, meccanote- 
rapia, cinesiterapia, elettroterapia, radioterapia. 

Oltre 150 medici della Liguria, del Piemonte e 
della Lombardia, si sono dati convegno, il 15 lu¬ 
glio, a Garessio, per assistere all’inaugurazione del 
nuovo stabilimento terapeutico per le cure delle 
acque di San Bernardo. AH’inaugurazione erano 
presenti il podestà di Torino, ing. Sartirana, e uno 
stuolo di gerarchi provinciali. Tutti i convenuti 
nel pomeriggio si sono portati in gita al colle di 
San Bernardo, dove nasce la freschissima e salu¬ 
tare sorgente. 

Il sottosegretario alle Comunicazioni sen. Host 
Venturi ha visitalo le nuove costruzioni dello Sta¬ 
bilimento termale di Acqui. 

Il 19 luglio Fon. Biagi, presidente dell'Istituto 
fascista per la previdenza sociale, accompagnato 
dal direttore generale prof. Medolaghi e dal prov¬ 
veditore generale dello Stato comm. Bartolini, ha 
visitato l’ospedale sanatoriale di Porta Furba in 
Roma, diretto dal prof. Federigo Bocclretti e che 
ospita oltre 500 infermi. 

Il Comitato nazionale per lo studio del lavoro 
agricolo ha deliberalo di fondare a Littoria una 
Stazione sperimentale per lo studio dell’alimenta¬ 
zione e del lavoro agricolo; essa funzionerà sotto 
gli auspici del Consiglio Nazionale delle Ricerche. 

Il 4 luglio venne inaugurato a Bruxelles il nuovo 
grandioso ospedale St.-Pierre, presenti i Sovrani 
del Belgio, le autorità politiche, il corpo diploma¬ 
tico. Il nuovo ospedale, sorto al posto del vecchio 
ospedale omonimo demolito, con i mezzi cospicui 
forniti dalla Fondazione Rockefeller, sarà unica¬ 
mente destinato all’insegnamento universitario. 
Comprende l’ospedale propriamente detto, un pa¬ 
diglione per contagiosi, una casa ed una scuola 
per infermiere (dedicate alla memoria di Edith Ca¬ 
vell e di Marie Depage), un piccolo convento per 
le suore ospedaliere, una chiesa ecc. Nell’atrio è 
stato trasportato il monumento ai medici belgi ca¬ 
duti in guerra. 

È stala inaugurata a Londra in presenza del Re, 
una grandiosa Scuola di perfezionamento medico, 
istituita col concorso dell'Università, del Governo 
e del Municipio, il quale ha destinato all uopo 
l’Ospedale Hammersmith. 

Il 7 luglio venne inaugurato il sanatorio fran¬ 
cese per gli studenti, sorto nell’Isère; era presente 
il ministro Herriot. 

Il 1° luglio venne inaugurato nell’Ospedale Ro¬ 
dolfo Virchow di Berlino un istituto oncologico, 
le cui finalità sono prevalentemente cliniche ed as¬ 
sistenziali; sarà diretto dal prof. Cramer. 

Il 6 luglio all’Istituto Pasteur di Parigi venne 
celebrato il cinquantesimo anniversario della pri¬ 
ma vaccinazione antirabbica eseguita da Luigi Pa- 
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steur. La cerimonia fu presieduta dal ministro del¬ 
la sanità Ernest Lafont. 

L’Etiopia è uno dei pochi Paesi che ancora non 
hanno aderito alla Convenzione di Ginevra per la 
Croce Rossa; quindi in caso di guerra non lia il 
diritto di valersi deH’emblema della Croce Rossa 
e non ha il dovere di rispettarlo. 

L’epidemia di tifoide determinatasi a Roma è in 
forte decrescenza, come risulta dai dati documen¬ 
tativi pubblicati nei quotidiani. 

La « Società per il soccorso a vedove e orfani di 
medici » di Londra, che si aduna 4 volle Tanno, 
nell’ultima riunione, tenutasi il 3 luglio, ha ap¬ 
provato lo stanziamento di 2.258 sterline (150.000 
lire it.) per il pagamento semestrale di pensioni; 
furono stabilite alcune nuove pensioni (importanti 
sterline 60 e 70 Tanno) per vedove. Sede della se¬ 
greteria: Chandos Street 11, London W. 1. 


È deceduto il gr. uff. dott. Egisto Terzi, diret¬ 
tore generale dell’Opera Nazionale Maternità e In¬ 
fanzia. Dopo aver retto varie Prefetture, aveva 
dato, per circa tre anni, la sua intelligente atti¬ 
vità e la sua esperienza amministrativa alla grande 
istituzione del Regime. A. P. 

È morto a Parigi in età di oltre 103 anni il doti. 
Alexandre Guéniot, decano di quell’Accademia 
di medicina, autore di studi pregevoli in vari cam¬ 
pi della medicina e del libro « Per vivere cento 
anni ». 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuìii colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 24 giugno al 30 giugno: Morbillo 
383 (1774); Scarlattina 104 (306); Pertosse 117 (308); 
Varicella 143 (301); Vaiuolo e vaiuoloide — (—); 
Febbre tifoidea 205 (1045); Infezioni paratifiche 46 
(81); Febbre ondulante 55 (76); Dissenteria 15 (19); 


Difterite e croup 174 ^318); Meningite cerebro-spi¬ 
nale epidemica 8 (8); Poliomielite anteriore acuta 
12 (13); Encefalite letargica 2 (2); Anchilostomiasi 
10 (11); Rabbia: morsicurature di animali rabbici 
o sospetti 60 (101), dichiarata — (—); Pustola ma 
tigna 25 (28). 

Denunzie dal 1° luglio al 7 luglio: Morbillo 385 
(1757); Scarlattina 119 (293); Pertosse 149 (447); 
Varicella 139 (266); Vaiuolo e vaiuoloide — (—); 
Febbre tifoidea 289 (2296); Infezioni paratifiche 52 
(69); Febbre ondulante 51 (77); Dissenteria 11 (20); 
Difterite e croup 164 (289); Meningite cerebro-spi¬ 
nale epidemica 13 (15); Poliomielite anteriore acu¬ 
ta 17 (21); Encefalite letargica 1 (1); Anchilosto¬ 
miasi 10 (21); Rabbia: morsicature di animali rab¬ 
bici o sospetti 58 (85), dichiarata — (—); Pustola 
maligna 38 (40). 


ANNALI D’IGIENE. 

PUBBLICAZIONE MENSILE. 

Sommario del N. 6, 1934. 

Memorie originali: A. Missiroli : La casa considerata nei 
riguardi della diffusione della febbre tifoide (4 tavole). 
— V. Db Fermo e B. Tecce. Umidità nelle abitazioni. — 
Note preventive : P. Bardelli e C. Menzani : Ricerche 
sulla fluorosi spontanea dei ruminanti. — Riviste ge¬ 
nerali : E. Postiglione: Conservazione delle carni per 
l'alimentazione delle truppe. — Note di tecnica: L. 
Schioppa : Sul riconoscimento microscopico del pomo¬ 
doro e dei suoi derivati (9 tavole). — Recensioni (De¬ 
mografia - Microbiologia). — Rivista bibliografica. — 
Servizi igiemco-sanitari. — Notizie. — Allegato 
(Igea). 

Abbonamento pel 1934: Italia L. 60, Estero L. 1 OO; 
ai nostri abbonati L. 5 5 e L. 9 5 rispettivamente. 

Abbonamento di saggio semestrale: Italia L. 30, 
estero L. 50; ai nostri abbonati L. 28,50 e 
L. 48,50 rispettivamente. 

E' stabilito anche un abbonamento annuo al solo Al¬ 
legato «Igea», per L. IO. 

Numeri di saggio a richiesta. 


Per ottenere quanto sopra rivolgersi direttamente al¬ 
l’editore LUIGI POZZI, via Sistina 14. ROMA. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Patologia Medica 
della R. Università di Palermo 

diretto dal prof. S. La 'Franca 

Sul Kala-azar viscerale degli adulti 

per il dott. Lucio Savagnone, assistente voi. 

Com’è noto, sino a pochi anni fa la leishma- 
niosi fu ritenuta propria dell’infanzia ed i casi 
di Kala-azar in adulto descritti da La Cava, 
Pulci, Basile, Cesa Bianchi, Tedeschi, Tropea- 
no, Cretien, Alvarez, Spagnolio e Fusco, Cri¬ 
si omanos, Ascher, Petrow, ecc. erano consi¬ 
derati eccezionali se non addirittura quali cu- 
iiosità nosologiche. 

In epoca più recente Sanfilippo ha illustrato 
un caso di Kala-azar in adulto e Pontàno in 
un uomo di 52 anni. M. Ascoli ha creduto ri¬ 
chiamare l’attenzione sulla relativa frequenza 
della malattia nello adulto nelle sue varie ma¬ 
nifestazioni cliniche. 

Sono da ricordare anche i contributi di 
Franchini, Giordano, Izar, D’Agostino, Sorge, 


Aresu, Dal Collo, Longo, Corona, Manai, Fran¬ 
co, Naiera Angulo, D’Oelsnitz, Caminopetros, 
PJazy e Mercandier, Olmer, Abrami, Gregoire 
e Vallich, Benhamon, Gille e Nouchy, Cassa- 
oute, Girand e Trabuch, Sepet, Legrancl e Poil- 
las, Joyeux, Oliva, ecc. 

L’accertamento di nuovi casi di Kala-azar 
mediterraneo in adulto si sussegue con ritmo 
crescente e però non mi è sembrato privo di 
interesse riferire i due seguenti che ho potuto 
seguire per lungo periodo di cure e nei quali 
è stata debitamente fondata la diagnosi non 
pure sulla scorta del quadro sintomatologico, 
d'altronde assolutamente caratteristico, ma 
ancora sul reperto positivo — in ambedue — 
del parassita oLtenuto con la puntura della 
milza. 

I due infermi furono curati : uno, in un 
primo tempo, con iniezioni endovenose di tar- 
trato doppio di potassio e di antimonio (Di 
Cristina e Caronia) e dopo una pausa di 2 
mesi, con la soluzione di tartrato doppio di 
sodio ed antimonio (Cannata) con cui fu e- 
sclusivamente trattato il secondo infermo. 

Riassumo, intanto, i due casi che si pre¬ 
stano ad una discussione clinica. 
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q aso i, — Prinz. Mariano, di anni 37, da. Calta- 
vuturo (prov. di Palermo), muratore, coniugato. 

Anamnesi : Il padre morto a 78 a. per trauma. 
La madre, vivente e sana, lia avuto sei gravidan¬ 
ze tutte condotte a termine e seguite da parto 
fisiologico: dei figli due sono morti in tenera età 
per cause che l’infermo non sa precisare: gli 

altri sono viventi e sani. 

L’infermo, nato da gravidanza e parto euto¬ 
cico, ebbe sviluppo normale. A tre anni ebbe ro¬ 
solia, a 13 a. scarlattina. 

A 19 a. prestò regolare servizio militare du¬ 
rante il quale però contrasse blenorragia ed ul¬ 
cere veneree, delle quali affezioni guarì radical¬ 
mente dopo cure appropriate. 

A 21 a. contrasse nozze con una donna appa¬ 
rentemente sana, la quale ha avuto sette gravi¬ 
danze, due delle quali furono interrotte da abor¬ 
to, mentre le altre furono condotte a termine e 
seguite da parto fisiologico. Dei figli uno è morto 
in tenera età per cause che Finfermo non sa pre¬ 
cisare; gli altri sono viventi e sani. 

A 29 a. soffrì d’una affezione caratterizzata da 
vaghi dolori in tutto il corpo, brivido, febbre alta 
quotidiana leggermente remittente : di detta af¬ 
fezione guarì in seguito a cura chininica dopo ciica 
4 mesi. 

L’attuale malattia s’iniziava nei primi del 1933 
con brivido, febbre alta (40°) che cedeva col su¬ 
dore. Gli accessi dapprima, erano irregolari,, in 
seguito divennero più frequenti. Nei primi tempi 
si curò in casa con rimedi empirici: dopo alcuni 
mesi (tre) fu ricoverato in ospedale dove fu cu¬ 
rato col chinino, ma uscì volontariamente dopo 
alcuni giorni. 

Ripartì per il paese natio ove continuò a lare 
cure chininiche ed arsenicali; ma la lebbre per¬ 
sistette e ritornò alle cure dell'ospedale nel di¬ 
cembre 1933 dove fu accolto in una sezione di¬ 
pendente dall’Istituto di Patologia Medica. 

Esame obiettivo : Individuo in buone condizioni 
generali. Sviluppo scheletrico regolare, muscoli 
eutrofici, pannicolo adiposo scarso, pelle di co¬ 
lorito bruno. Mucose visibili rosee. Linfoglandole 
della grandezza, massima di un fagiuolo in tutte 
le stazioni. Epitrocleari palpabili. Facies compo¬ 
sita. Decubito indifferente. Nulla a carico del ca¬ 
po e del collo. Le pupille reagiscono bene alla 
luce ed all’accomodazione e al dolore. 

Torace di forma cilindro-conica, simmetrico; 
tipo respiratorio: costo-addominale. Le due metà 
del torace si espandono egualmente, ritmicamen¬ 
te, simmetricamente. Alla palpazione f. v. t. nor¬ 
male in tutto l’ambito. Niente dolorabilità, nè 
sfregamento, nè fremiti. Alla percussione suono 
chiaro polmonare in tutto l’ambito; espansione 
degli apici e delle basi normali. Ascoltazione: 
murmurc vescicolare normale. 

All’esame dell’apparato cardiovascolare si noia: 
itto al IV spazio intere, s. un centim. all’interno 
dell’emiclaveare; esso è ritmico, circoscritto, di 
frequenza leggermente aumentata (86). Niente 
fremiti, nè sfregamenti. Aie d’ottusità relativa ed 
assoluta normali. Toni netti, ritmici, uguali su 
tutti i focolai. Polso di frequenza aumentata (86) 
ritmico, eguale, di tensione normale. 

Addome di forma slargala in alto, di volume 
aumentato, asimmetrico per una prevalenza del 
lato sinistro. Non si osservano reticoli venosi. Alla 
palpazione non si nota difesa muscolare su tutti 
i quadranti. 


Non si nolano sfregamenti. 

All’esame della milza si rileva che il polo in¬ 
feriore giunge in basso circa sei dita al disotto 
dell’ombelicale trasversa, oltrepassando medial- 
mente la linea xifoombelicale di circa tre dita 
trasverse. Essa è di consistenza aumentata, a su¬ 
perficie liscia, è dolente ed ha margini arroton¬ 
dali. 

Si sposta con i movimenti del respiro seguendo' 
una linea che va dall'alto in basso e dall’esterno 
all’interno. 

Il margine superiore alla percussione raggiun¬ 
ge lungo l’ascellare media l’ottava costa. 

Il fegato deborda dall'arcata costale circa tre 
dita trasverse lungo l'emiclaveare. Esso è di con¬ 
sistenza aumentala, a superficie liscia, legger¬ 
mente dolente ed ha margini arrotondati. 

Il limite superiore di ottusità relativa del fe¬ 
gato giunge lungo l’emiclaveare al IV spazio in¬ 
tercostale. 

Nulla a carico degli altri organi e degli arti. 

Nulla d’importante all'esame del sistema ner¬ 
voso. 

Esame delle urine : normale. (Tale si conserva- 
durante il trattamento terapeutico). 

Esame del sangue : gl. r. 2.800.000, gl. b. 4000, 
Hb. 60, v. gl. 1,07. Form, leucocitaria: neutro- 
fili 64, linfociti 30, monociti 6. 

IL Wassermann, Cilhocol, Meinicke: negative. 

Pr. Mx. 95, Mn. 65 al Pachon. Ricerca paras¬ 
sita malarico: negativa. 

Esame della polpa splenica : presenza del pa¬ 
rassita della leishmaniosi (die. 1933). 

Reazione di Machie e Napier (aldeidtest leuco- 
gelidificazione) : positiva. 

Reazione Brahmachari (ringtest): positiva; (glo- 
bulin precipitazione): positiva. 

Caso IL — Cuc. Calcedonio, di anni 22, da Ler- 
cara, celibe, muratore. 

Anamnesi. Il padre, vivente, è sempre stato in 
buona salute fino ad un anno fa, epoca in cui 
— a dire dell’infermo — cominciò a soffrire di 
accessi asmatici in seguito ad inalazione di pol¬ 
vere da strada. 

La madre ha avuto Ire gravidanze tutte con¬ 
dotte a termine; è morta all’età di 35 anni per 
malattia, che l’infermo non sa precisare. Una so¬ 
rella è vivente e gode buona salute; un fratello 
è morto ad otto mesi di età per malattia che 
l’infermo non ricorda. 

L’infermo nacque a termine da parto fisiolo¬ 
gico, allattò al seno materno, compì i primi atti 
fisiologici in epoca, normale. 

Non ricorda di avere sofferto alcuna malattia 
nell’infanzia. 

A 17 anni contrasse blenorragia di cui guarì 

nello spazio di 20 giorni. 

Riferisce di aver sofferto a 18 anni di angina- 
follicolare che durò otto giorni. Fu giudicato 
abile alla visita militare ma non prestò servizio 
perchè esentatone per ragioni non inerenti alla 
sua salute. 

L’attuale malattia rimonta ad un anno e mezzo 
fai, epoca in cui in pieno benessere, dopo aver 
per 8 mesi consecutivi lavoralo nelle vicinanze 
di Termini (ponte S. Leonardo) venne colto da 
febbre di modico grado, prevalentemente sero- 
tina, cefalea, senso di astenia, alternative di diar¬ 
rea e di stipsi, forti dolori al ventre ogni qual¬ 
volta si accingeva a svuotare l’alvo. Continuò tut- 
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tajvia a lavorare per circa 8 mesi; (la allora ac¬ 
centuandosi tale sintomatologia, fu costretto a 
sospendere il lavoro. Ricorse all'opera di un sa¬ 
nitario, il quale gli praticò delle cure sulle quali 
nulla l’infermo sa dirci. Da quattro mesi ha co¬ 
minciato a notare un aumento progressivo di vo¬ 
lume dell’addome, un senso di peso all'addome 
stesso, un’accentuazione della febbre che, preva¬ 
lentemente serolina, è stata talora preceduta da 
brividi, un’accentuazione infine dei disturbi in¬ 
testinali già menzionali. Si è fa.tto pertanto ri¬ 
coverare in Ospedale, dopo essersi assoggettato a 
cure chininiche prolungate malgrado le quali il 
processo febbrile, salvo brevi soste, ha persistito 
con accessi ripetuti nella stessa giornata. 

È stato accolto nella, Sezione dipendente dal¬ 
l’Istituto di Patologia Medica. 

Esame obbiettivo. .Scheletro regolarmente svi¬ 
luppato. Muscoli ipotrofici e tonici. La pelle si 
solleva in pliche piuttosto alle, discretamente 
spesse ed elastiche, colorito della pelle e delle 
mucose visibili pallido. Micropoliadenia, alle re¬ 
gioni inguinali; decubito indifferente, edemi as¬ 
senti. P. 88. T. 37°,8. R. 20. 

Il torace all’ispezione si presenta di forma ci¬ 
lindro-conica, leggermente slargato alla base. An¬ 
golo di Louys poco evidente, angolo epigastrico 
un poco maggiore del retto, fosse sopra- e sotto- 
clavicolari poco evidenti. Regioni sopraspinose 
pianeggianti. Spazi intercostali poco visibili. Tipo 
del respiro: costo-addominale. Le due metà si 
espandono egualmente. Non si nolano rientra- 
menti inspiratori. Alla palpazione si confermano 
i dati della ispezione. Assenza di punti dolorosi 
e di zone iperestesiche. Fremito toraco-vocale nor¬ 
male. Alla percussione si apprezza tono chiaro 
polmonare su tutto l ambito. Il limite inferiore 
del polmone sinistro arriva in corrispondenza del¬ 
l’angolo scapolare, all*8° spazio intercostale, di¬ 
scendendo gradatamente in basso fino ad arri¬ 
vare sulla paravertebrale all'undecima costola. I 
margini polmonari si espandono bene nelle pro¬ 
fonde inspirazioni. 

All’ascoltazione si apprezza il murmure vesci¬ 
colare normale in tutto l ambito respiratorio. 

All'esame dell’apparato cardiovascolare si nota: 

Ispezione • Impulso cardiaco visibile al 4° spa¬ 
zio sull’emiclaveare. Non si notano bozza precor¬ 
diale, nè pulsazioni abnormi. 

Palpazione : L’impulso cardiaco appare debole e 
circoscrivibile col polpastrello del dito. Non si per¬ 
cepiscono fremiti. Il polso si presenta di media 
ampiezza, frequente, valido, ritmico. 

Percussione : L'aia cardiaca relativa, come pure 
quella assoluta risultano nei limiti normali. 

Ascoltazione : Si nota un leggero soffio sistolico 
che si ascolta meglio in corrispondenza dell'im¬ 
pulso cardiaco. Lieve accentuazione del 2° tono 
sulla polmonare. 

Addome: All’ispezione l’addome si presenta di 
forma esagonale, è un po’ slargato nella parte 
aitai: linea xifo-ombelicale pianeggiante, ombe¬ 
lico-pubica convessa, cicatrice ombelicale pianeg¬ 
giante. 

La palpazione sia superficiale che profonda non 
suscita dolore. 

La resistenza della parete muscolare non ap¬ 
pare aumentata. Si nota alla palpazione profonda 
una massa di consistenza duro-elastica, a super¬ 
ficie liscia, a margini arrotondati, che occupa tut¬ 
to il quadrante superiore sinistro e parte dell'in¬ 


feriore sinistro e che in alto si continua, sotto 
l’arcata costale. Il margine inferiore arriva in bas¬ 
so quattro dita al disotto dell’ombelicale trasver¬ 
sa; il margine interno risale in atto lungo la 
xifo-ombelicale e presenta tre dita al disotto della 
cicatrice ombelicale una profonda incisura: in 
alto poi e lateralmente si perde sotto l’arcata co¬ 
stale tre dita trasverse al disotto dell’appendice 
xifoide. Il margine laterale non si può delimi¬ 
tare. 

Con le profonde ispirazioni il polo inferiore di 
tale massa si sposta in basso e medialmente alla 
percussione si nota una zona di ottusità i cui 
limiti combaciano con quelli determinati dalla 
palpazione. Si nota inoltre che l’ottusità di tale 
massa, così determinala, si continua in alto sotto 
l’arco costale. 

Il limite superiore di tale ottusità arriva alla 
6 :i costola lungo l’ascellare anteriore, al sesto spa¬ 
zio intercostale lungo l’ascellare media, alla 7 a 
costola lungo l’ascellare posteriore, all’8° spazio 
intercostale lungo l'ascellare scapolare. La mas¬ 
sima misura longitudinale presa dal limite supe¬ 
riore lungo l’ascellare posteriore al limite infe¬ 
riore tre dita allo esterno deH’ombelico-pubica 
misura cm. 35. Non si può determinare la mas¬ 
sima misura trasversale. 

Nulla degno di nota all’ascoltazione. 

Il fegato si presenta di consistenza molle-ela¬ 
stica, a superficie liscia, con i margini taglienti. 
L indolente alla palpazione. Deborda dall’arco co¬ 
stale tre dila trasverse: il limite inferiore arriva 
lungo l’ascellare anteriore un dito al di sopra 
dell’ombelicale trasversa, lungo la xifo-ombelicale 
quattro dita al di sopra della cicatrice ombelicale. 
Il limite sup. in allo si presenta normale. 

Esami complementari : 

Esame delle urine: assenza di albumina e di 
glucosio. P. S. 1020. All’esame micr. del sedimen¬ 
to centrifugato non si nolano elementi patologici. 

Esame del sangue: gl. rossi 4.000.000; leuco¬ 
citi 2800; emoglobina 72. 

Formula leucocitaria : neutrofili 51 %, linfociti 
39, monociti 10. Sieroreaz. agglutinante per tifo, 
paratifi e melitense: negativa. 

Ricerca parassita malarico: negativa. 

Reaz. Wasermann, Meinicke, Kahn: negative. 

Strisci di preparati di polpa splenica prelevata 
con la puntura della milza e colorati col Giemsa: 
presenza di parassiti della Leishmaniosi. 

I due casi surriportati permettono talune con¬ 
siderazioni. 

Diagnosi differenziale. — Anzitutto, nei ri¬ 
guardi della diagnosi in confronto di altre en¬ 
tità cliniche che si svolgono con sintomi ana¬ 
loghi o simili a quelli del Kala-azar viscerale 
deli adulto, va notalo che nei nostri due casi 
la malattia al suo esordio (ed in uno, anzi, 
per molli mesi del decorso iniziale) fu dia¬ 
gnosticata quale infezione malarica; erronea 
interpretazione che — almeno in un primo 
tempo — è pressoché costante. Le ragioni 
principali delle difficoltà che si oppongono ad 
una diagnosi differenziale fra Kala-azar e ma¬ 
laria possono brevemente così riassumersi : 

a) La leishmaniosi è caratterizzata nei pri¬ 
mi tempi da una sintomatologia, che, nelle 
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manifestazioni essenziali, può culminare in 
una forma febbrile « a ondate » con febbre 
intermittente o fortemente remittente (per 
vero dire inizialmente l'infezione è contradi¬ 
stinta da ondate febbrili alternate a periodi di 
apiressia con relativo apparente benessere) ac¬ 
compagnata da epatosplenomegalia e da depe¬ 
rimento generale caratterizzato da diminu¬ 
zione cospicua di eritrociti e da leucopenia. 

Siffatta trilogia: febbre irregolare sovente 
preceduta da brividi, grosso tumore epatosple- 
nico (specialmente splenico) ed anemia dà luo¬ 
go ad un quadro clinico che — non corredato 
dalla ricerca del parassita — può apparire co¬ 
mune alle due forme moibose: Kala-azar e 
malaria. 

b) Un altro fattore che può indurre in er¬ 
rore è il criterio epidemiologico, dappoiché 
nel maggior numero dei casi gli infermi sono 
lavoratori agricoli che provengono da zone ri¬ 
conosciute malariche (particolarmente poi in 
Sicilia la malaria è, in sommo grado, endemi¬ 
ca ed è anzi di comune esperienza la consta¬ 
tazione che i casi di malaria insorgono non 
soltanto nelle contrade ufficialmente ricono¬ 
sciute malariche ma ancora nel centro del¬ 
l’abitato perfino in individui che da anni non 
si ciano mossi dal loro domicilio urbano). 

c) Altra fonte di errore è costituita dal 
fatto già più volte avvisato da molti AÀ. (pri¬ 
mo dal Rogers) che il chinino in un primo 
tempo può riuscire vantaggioso nell’attenuare 
o diradare gli accessi febbrili ed in qualche 
caso anche debellando addirittura la febbre 
per un certo intervallo di tempo. Giudicando 
ex iuvantibus , il concetto diagnostico di ma¬ 
laria viene tenacemente mantenuto anche a 
sintomatologia conclamata e malgrado il ri¬ 
torno dell’ondata febbrile, dopo una effimera 
tregua iniziale. 

d) A rendere più difficile ancora l’esatta 
formulazione del concetto diagnostico in un 
limitato numero di casi — dei quali pur bi¬ 
sogna tener conto — s’aggiunge la concomi¬ 
tanza delle due forme nosologiche. Franco ri¬ 
porta dei casi nei quali ha riscontrato il pa¬ 
rassita malarico insieme con quello della lei- 
shmaniosi ottenuti con la puntura splenica, 
Costantino ne ha illustralo un caso ed Ascoli 
ritiene non rara la eventualità d’un'associa¬ 
zione Kala-azar-malaria. 

Si aggiunga che in tali casi l’efficacia della 
cura chininica sulla componente malarica in¬ 
duce maggiormente il medico a mantenere ir¬ 
riducibilmente fede al concetto diagnostico di 
malaria ed occorre, come osserva l’Ascoli, un 
lungo periodo di tempo — finché il chinino 


perda la sua virtù terapeutica in contrasto 
con la sua iniziale efficacia — perchè possa 
sorgere nella mente del sanitario un senso di 
dubbio che faccia reclamare ulteriori accerta¬ 
menti di laboratorio mediante la puntura ster¬ 
nale o splenica. 

e) Non mancano infine dei casi nei quali 
nonostante la inefficacia del chinino la dia¬ 
gnosi di malaria viene mantenuta interpre¬ 
tandosi la forma morbosa quale una chinino- 
resistente. 

Questo dubbio, invero, è meno giustifica¬ 
bile come quello che può essere eliminato con 
un trattamento più intensivo ed appropriato 
dell’alcaloide essendo 1 accampata chinino-re- 
sistei!za quasi sempre in funzione della dose 
refratta o inidonea e della prescelta via d'in¬ 
troduzione (Columba). 

Diffusione nel bacino mediterraneo. — 
Quanto si è detto finora sulle obbiettive dif¬ 
ficoltà ad una esatta diagnosi differenziale fra 
Kala-azar e malaria ed il fatto, già notato da¬ 
gli AA., della eventuale confusione, almeno 
in un primo tempo, con altre sindromi affini 
(a prescindere dalla malaria) induce a pen¬ 
sare che il Kala-azar dell’adulto nel bacino 
mediterraneo sia ancora più diffuso di quanto 
non appaia dalle statistiche fino ad oggi note. 

Un rilevante numero di casi va, senza dub¬ 
bio, disperso, per vario ordine di motivi : 

Anzitutto i casi di leishmaniosi in adulto 
esplodono di consueto in piccoli centri rurali, 
insidiati da malaria endemica, nei quali di¬ 
fettano quei presidi della ricerca di laborato¬ 
rio che possono dirimere un dubbio diagno¬ 
stico. Infatti dalle statistiche del triennio 
1927-29, accuratamente redatte da Corona in 
base alle denunzie pervenute all’Ufficio Sani¬ 
tario del comune di Palermo, si desume che 
la totalità dei casi proviene dagli istituti uni¬ 
versitari ed ospedalieri come a dire da veri e 
propri centri di accertamento diagnostico. 
Ma quanti altri casi non pervengono a tali 
istituti e sfuggono alle accurate ricerche della 
Clinica e del Laboratorio? 

Non sembra infondato il sospetto (ancora 
da noi condiviso) che una percentuale non 
indifferente dei valori consacrati dalle stati¬ 
stiche della morbilità malarica in Sicilia sia 
da attribuire a forme non apprezzate di Kala- 
azar e che infine molti dei casi di morte de¬ 
nunziati per malaria cronica, cachessia palu¬ 
stre, setticemie epatospleniche, linfogranulo- 
matosi, brucellosi o febbre ondulante, ecc. 
siano forse da attribuire a forme ignorate, e 
rimaste tali, di leishmaniosi. 

In secondo luogo è da rilevare che il Rala- 
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azar dello adulto decorre talvolta con una fe¬ 
nomenologia attenuata al paragone del qua¬ 
dro classico della leishmaniosi infantile. Ed 
allora, come osserva Corona, i casi gravi che 
hanno il loro epilogo nelle Cliniche e negli 
Ospedali dei grandi centri non prospettereb¬ 
bero che un solo lato dell’andamento clinico 
de ila malattia onde, ancora per questo moti¬ 
vo, appare logica la deduzione che un nume¬ 
ro piu rilevante di casi sfugga al nostro con¬ 
trollo. È possibile che le forme lievi di leish¬ 
maniosi possano essere suscettibili di guari¬ 
gione spontanea e ciò forse con maggiore fre¬ 
quenza nello adulto. 

infine la ricerca del parassita, praticamente 
poco diffusa, pare riesca ancora ostacolata 
dalla relativa scarsezza nell’adulto del reperto 
parassitario. Tale deficienza di reperto (pres- 
socchè nullo nel sangue circolante talvolta ne¬ 
gativo anche nei focolai di proliferazione co¬ 
me midollo osseo e milza) nell’adulto va te¬ 
nuta in gran conto nel valutare la diffusione 
della malattia die dunque per vari ordini di 
ragioni sfugge ad un’esatta valutazione, elu¬ 
dendo le indagini del clinico e sottraendosi ai 
computi delle statistiche ufficiali per nume¬ 
rose e già spiegate evasioni. 

Accertamento diagnostico. — Qualche altra 
considerazione scaturisce da quanto sopra e 
cioè che, tenuto conto delle difficoltà della 
diagnosi differenziale specialmente per il fat¬ 
to più volle segnalato dagli AA. che la sinto¬ 
matologia del Kala-azar può inquadrarsi per¬ 
fettamente nella cornice della infezione mala¬ 
rica della quale riproduce i caratteri fonda- 
mentali, è necessario — e doveroso — per il 
medico pratico, edotto ormai della diffusio; 
della leishmaniosi nel bacino mediterraneo, di 
procedere senza indugi alla ricerca del paras¬ 
sita in tutte le setticemie caratterizzate da in¬ 
gente epatosplenomegalia, da febbre irregola¬ 
re ad ondate, da anemia intensa. Il recupero 
dei casi' suscettibili di guarigione ne sarà 
grandemente avvantaggiato e moltiplicato. 

Circa tale accertamento diagnostico è sem¬ 
pre preferibile ricorrere alla puntura spleni- 
ca. Anche nei nostri due casi surriportati la 
ricerca nel sangue circolante e nel midollo 
osseo era riuscita infruttuosa, mentre la pun¬ 
tura splenica ci diede un reperto positivo. Per 
il prelevamento della polpa splenica abbia¬ 
mo fatto precedere alla puntura della milza 
una iniezione endovenosa di 1/100 di mmgr. 
di adrenalina (Serio) ottenendo un duplice 
vantaggio : anzitutto la splenocontrazione fa 
diminuire la quantità del sangue contenuta 
nella milza e però minori saranno le possibi¬ 


lità di emorragie endoperitoneali; in secondo 
luogo più promettente di risultati si presenta 
la puntura stessa in quanto a milza contratta 
è più difficile cadere con l’ago in una lacuna 
linfatica e aspirare materiale inadatto. 

La ricerca del parassita è indispensabile per 
la diagnosi differenziale fra malaria e leishma¬ 
niosi pur essendovi altre note differenziali di 
natura clinica: tipo della febbre, tipo del tu¬ 
more di milza e sua consistenza, comporta¬ 
mento verso il chinino, stato della crasi san¬ 
guigna, ecc. 

Le altre forme morbose sono più facilmente 
differenziabili. Così le setticemie tifo-parati- 
fiche si distinguono per la curva febbrile, esi¬ 
guo tumor di milza, aspetto dell’infermo, sta¬ 
to della lingua, ecc. ed infine per la reazione dì 
Widal positiva. 

Nella melitense manca l'anemia così spic¬ 
cata, il tumore di milza è assai più mode^ 
sto, vi è leucocitosi e non loucopenia; e in¬ 
fine la prova agglutinante riesce positiva per 
il micrococco di Bruce. Nel morbo di Bariti, 
col quale il Kala-azar può confondersi in un 
primo stadio, l’ipertrofia splenica non è così 
imponente nè la febbre così spiccata. L’esame 
del sangue periferico esclude la mielosi leu¬ 
cemica. 

Tipo della febbre. — Molto interessante è 
seguire il decorso e l’andamento della febbre 
così detta a ad ondate » nei due casi che ab¬ 
biamo riportato. Effettivamente la febbre nel 
Kala-azar ha un comportamento tipico che, 
pur rassomigliando, grossolanamente, a quel¬ 
lo dell’infezione malarica se ne distacca net¬ 
tamente quando ne sia accuratamente studiato 
e seguito il ciclo. Ci asteniamo dal riportare 
i diagrammi della curva febbrile nei due casi 
sottoposti al nostro esame, ma ci limitiamo a 
notare che se inizialmente si sono avvertite • 
delle ondate febbrili alternate a periodi di api¬ 
ressia, in prosieguo i rari intervalli di treggia 
si vanno rarefacendo sino ad assumere il tipo 
quotidiano intermittente o fortemente remit¬ 
tente perfino con due o tre ondate febbrili 
nella stessa giornata. A periodo di cura inol¬ 
trata si va notando che le « ondate » vanno 
man mano degradando finche persistono lievi 
e saltuarie esacerbazioni che tendono a farsi 
sempre più deboli e rare sino a dileguarsi. 
Tale comportamento della curva febbrile spe¬ 
cialmente illustrato da Castellani e Rho, Asco¬ 
li, Izar, ecc. è particolarmente caratteristico 
del Kala-azar viscerale del bacino mediterra¬ 
neo e lo abbiamo potuto appieno constatare 
nei due casi surriportati. 

In conclusione la curva termica è di tipo 
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irregolare, intermittente o continuo-remillen- 
te, con altezze variabili ma con due e talora 
tre fastigi e corrispondenti remissioni nelle 
24 ore che secondo B.ogers, Castellani e Rho, 
sono caratteristici e patognomonici, mancan¬ 
do c^i solito sudori nelle remissioni e anche 
nelle eventuali intermissioni'. 

Il meccanismo palogenetico della febbre 
venne spiegato da Caronia in seguito ad espe¬ 
rienze sulla anafilassi in vitro. La febbre nella 
leishmaniosi non sarebbe altro che l’espres¬ 
sione di « scosse anafilattiche » provocate 
dalla produzione continua e graduale nell’or- 
ganismo di anafilotossina per la elaborazione 
dei corpi albuminoidei provenienti dallo sfa¬ 
celo dei parassiti, localizzati nei vari organi e 
circolanti nel sangue (scissione dell’antigeno 
da parie dell'anibocettore in presenza di com¬ 
plemento). L'irregolarità di sviluppo del pa¬ 
rassita spiegherebbe anche l’irregolarità 
della febbre perchè variando la produzione di 
antigeno per tempo e per quantità, si avrebbe 
l’immissione in circolo di veleni pirogeni in 
momenti diversi e in quantità diverse. 

Tumore di milza. — Nei due casi riferiti il 
sintonia più imponente è senza dubbio l’ab¬ 
norme tumore di milza accompagnato da epa¬ 
tomegalia in proporzioni, però, assai più mo¬ 
deste. 

La milza effettivamente come osserva Ascoli 
rappresenterebbe « 1 epicentro della infezione » 
e va incontro a profonde modificazioni che ne 
alterano la conformazione e la struttura. 

L’ingente aumento di volume fa scartare la 
ipotesi d’una melitense: la durezza lapidea — 
a prescinder* da altri caratteri differenziali — 
fa escludere l’eventualità d una linfogranulo¬ 
ma! osi splenìca caratterizzata da una durezza 
elastica. 

L’aumento enorme del volume e della con¬ 
sistenza è caratteristico nelle splenopatie da 
Kala-azar viscerale ed anche questo è un ca¬ 
rattere che fa escludere la possibilità di una 
setticemia del gruppo tifo-paratifico. 

Nei. due infermi dei quali abbiamo riferito, 
la milza era indolente anche alla palpazione 
profonda e nel caso 11 presentava un’incisura 
lutto affatto caratteristica in corrispondenza 
del margine mediano come hanno anche ri¬ 
scontrato e descritto Bensis, D'Oelsnitz, Sorge, 
Carava, Briniamoli, Pittaluga, Sadi de Bauen, 
Oliva ed altri. 

Dal punto di vista islopatologico il tumore 
di milza nel Kala-azar è stato appieno studiato 
da Pianese e Dionisi e poi da Nicoli©, Di Cri¬ 
siina. Cannala, per tacere di numerosi altri ri¬ 
cercatori. L'alterazione caratteristica è rappre¬ 


sentala da una iperplasia diffusa degli ele¬ 
menti reticolo endoteli'ah derivanti dalle eri- 

V 

lule del reticolo e dalle cellule delle pareli 
vasali con presenza di elementi voluminosi 
di tipo emoistioblastico contenente i parassiti. 

Nella forma infantile Branco ha riscontrato 
eritropoiesi intensa con congestione delle la¬ 
cune., iperproduzione linfocitaria e plasmacel- 
lule, fibroadenia: si tratterebbe cioè di una re¬ 
ticolo endoteliosi infettiva e specifica con lo¬ 
calizzazione diretta degli agenti eziologici nel 
tessuto colpito. Il Pittaluga considera invece la 
leishmaniosi viscerale come un vero bloccag¬ 
gio del reticolo endotelio paragonabile a quel¬ 
lo che si può ottenere mediante l'iniezione 
d’inchiostro di china o di carminio; ma come 
fa rilevare Radaelli nella leishmaniosi soltanto 
taluni elementi del sistema reticolo istiocita- 
rio appaiono direttamente interessati e cioè le 
cellule a più spiccata azione macrofagica (i- 
stiociti stromatici, cellule reticolari, cellule di 
Ruppfer) mentre gli elementi endoteliali pro¬ 
priamente detti non sogliono d’ordinario 
ospitare parassiti. 

Epatomegalia. — L’aumento di volume del 
fegato constatato nei nostri due casi suole 
essere un sintonia costante nel Kala-azar, ma 
come si disse contenuto in limiti assai più 
modesti del tumore splenico che è un sinto¬ 
nia, .per la sua imponenza, inconfondibile. Nei 
nostri due infermi non abbiamo constatato la 
esistenza di quelle forme di epatite da Kala- 
azar descritte in qualche caso, da taluni AA. 
come da Ascoli che ha illustrato in un caso 
l’alterata funzionalità epatica, da Corona che 
ha riferito un caso di cirrosi atrofica con 
ascile, ecc. 

Degni pure d’interesse sono i casi descritti 
da Lombardo e da Franco. 

Giova ricordare, a tal proposito, che cir¬ 
rosi da leishmaniosi vennero per la prima 
volta descritti da Rogers. Taluni AA. ammet¬ 
tono, in proposito, la possibilità d’un rapporto 
etiologico fra leishmaniosi viscerale e cirrosi. 
Bensis nega recisamente tale possibilità ed as¬ 
serisce anche che l’assenza di segni di cirrosi 
può costituire un criterio diagnostico diffe¬ 
renziale fra Kala-azar e morbo di Banti, al¬ 
l’inverso Nattan Larrier ne descrive taluni casi 
nella leishmaniosi indiana. 

D’Oelsnitz è d’avviso che anche nell'infan¬ 
zia non manchi una certa tendenza allo svi¬ 
luppo della cirrosi. In complesso la questione 
è lungi dall'essere risolta specialmente quan¬ 
do — come nota Oliva — al termine di « cir¬ 
rosi » si voglia assegnare un significato cli¬ 
nico ed qnatomopatologico ben definito. 



{Anno XLII, Num. 31] 


SEZIONE PRATICA 


1535 


Ti rbe gastrointestinali. — Nei nostri 2 pa¬ 
zienti abbiamo potuto registrare episodiche 
manifestazioni di turbe gostrointestinali a ti¬ 
po dissenterico simili a quelle ohe vari AÀ. 
hanno constatato nella leishmaniosi infantile 
ed ancora degli adulti come Pontano ebbe a 
segnalare. 

Le manifestazioni intestinali a tipo dissen¬ 
terico con deiezioni diarroiche profuse ed 
emissione di mucopus hanno assunto forme 
ed aspetti imponenti nel nostro caso II, il 
quale anzi, come si è detto, esordì con una 
sintomatologia caratterizzata da alternative di 
stipsi e di diarree nonché da forti coliche in¬ 
testinali accompagnate per parecchi mesi da 
accessi febbrili a tipo remittente. 

Durante il periodo di cura protrattosi per 
lunghi mesi nel nostro reparto i due infermi 
hanno avuto altri brevi attacchi di enterite fa¬ 
cilmente domabili e poscia, a cura inoltrata, 
completamente scomparsi malgrado le forti 
dosi di farmaco somministralo per via endo¬ 
venosa. 

In generale è da osservare che di consueto 
i disturbi intestinali aprono la scena del qua¬ 
dro morboso della leishmaniosi com’è avve¬ 
nuto più chiaramente nel nostro Caso II, ma 
anche nel I. Manifestazioni dissenteriche mu¬ 
cose ed ancora muco-membranose emorragi¬ 
che sono state descritte. Rho e Castellani ac¬ 
cennano anche alla presenza di melena. Pia- 
nese, Nicolle e Dionisi descrivono nell’inte¬ 
stino, specialmente nell'ultima porzione del¬ 
l'ileo, alterazioni catarrali accompagnate da 
intensa iperemia e talora da lesioni ulcerative. 

Ricerche ematologiche. — Pontano ripren¬ 
dendo le ricerche di Di Cristina, Caronia e 
specialmente di Pianese, ha registrato leuco- 
penia di grado eccezionale e inversione della 
formula leucocitaria in cui il valore percen¬ 
tuale delle, cellule mononucleari era più che 
doppio di quelle delle cellule polinucleari. 

Nei due casi da noi riportati abbiamo ri¬ 
scontrato oligocitemia e leucopenia. Per quan¬ 
to riguarda la formula leucocitaria aumento 
dei linfociti. Diminuzione deiremoglobina. 
Tali reperti concordano con le osservazioni 
delle generalità degli AA. 

Notevole contributo allo studio dell’emo¬ 
poiesi nelle leishmaniosi è stato dato da Pia¬ 
nese. Nicolle, Gabbi, T'eletti, Pittaluga, Fran¬ 
co, Cannata, ecc. e dalle indagini sperimen¬ 
tali da Redaelli, Baserga e Giordano compiute 
sul cane e sullo spasmofìlo. Recentemente Oli¬ 
va ha istituito importanti ricerche per la de¬ 
terminazione del ricambio emoglobinico per¬ 
venendo a risultati assai interessanti. 


Esami complementari. — Talune reazioni 
furono preconizzate utili sussidi sierodiagno- 
slici nei riguardi della leishmaniosi fra queste 
la formol-leucogelificazione o « Aldebvd test » 
degli autori inglesi (adoperata da Fox, Amc- 
kie e Napier nel Ivala-azar) e il « globulin rig 
test » e il « globulin precipitaiion test » 
(Brahmachari) e infine la reazione di Chopra 
e Gupta. 

Nel nostro I caso, come già fu riferito, ta¬ 
lune di dette reazioni ebbero esito positivo, 
nel II. non furono eseguite. Si tratta d’altron¬ 
de di reazioni di valore approssimativo che, 
invero, il reperto positivo del parassita me¬ 
diante la puntura sternale o della milza rende 
superflue ai fini diagnostici. Una trattazione 
assai accurata del comportamento delle sum- 
mentovate reazioni nella leishmaniosi ha fatto 
recentemente l’Oliva. 

Criterio epidemiologico. — Per quanto con¬ 
cerne il criterio epidemiologico è da rilevare 
una singolare coincidenza e cioè che i nostri 
due pazienti, nati in due paesi differenti della 
provincia di Palermo e cioè uno a Caltavuturo 
e l’altro, il più giovane, a Lercara, si sono 
ambedue ammalati nella stessa località ove ac¬ 
cudivano a lavori agricoli e cioè nelle contra¬ 
de del ponte di San Leonardo presso Termini 
Imerese (prov. di Palermo). Il primo dei due 
infermi vi si tratteneva solo due mesi per far 
ritorno (con febbre alta) al paese natio; il se¬ 
condo per ben 8 mesi permaneva in contrada 
S. Leonardo pur essendo insidiato dagli acces¬ 
si febbrili e da un progressivo deperimento 
nonché da intensi disturbi intestinali con pro¬ 
luse scariche diarroiche. 

Orbene dalle osservazioni compiute nella 
Clinica Pediatrica di Palermo per lunghi anni 
da Di Cristina e da Cannata i quali hanno 
avuto in cura un numero ingentissimo di casi 
di leishmaniosi infantile (e talora di adulto) è 
risultato che la zona litoranea che fa capo a 
Termini Imerese, ove appunto trovasi l’anzi- 
detta località di Ponte S. Leonardo, è una 
delle maggiormente colpite. Ivi, in taluni pe¬ 
riodi, il lvala-azar ha avuto una diffusione 
presso che epidemica. 

Un diligente studio nosologico sulla distri¬ 
buzione del morbo in questa come nelle altre 
provinrie siciliane diretto a metterne in evi¬ 
denza, topograficamente, la diffusione e la di¬ 
stribuzione potrebbe riuscire sommamente in¬ 
teressante anche dal punto di vista igienico e 
profilattico anche nei confronti delle numero¬ 
se osservazioni fatte sugli animali domestici 
e sugli insetti quali probabili veicoli d infe¬ 
zione ecl eventuale tramite della propagazione 
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del KaJa-azar fra i lavoratori agricoli. Com’è 
noto, i focolai endemici segnati in Italia ri¬ 
guardano principalmente la Campania con due 
grandi centri di diffusione nel territorio di 
Napoli : uno alle falde del Vesuvio (Boscotre- 
case) e uno in prov. di Salerno (Sarno). Altri 
focolai endemici minori furono segnalati in 
Napoli città, nonché nelle zone Circumvesu¬ 
viana e Fìegrea, nell’Agro Nolano, nelle isole 
di Ischia, Capri, Procida (lemma) ed inoltre 
furono segnalati casi in 'Foggia, Bari (Maliar¬ 
di, Patarino). Potenza, Taranto, Lecce (Pepe, 
Candido) Reggio Calabria (Timpano), Cosenza, 
Regusa (Cartia), nella Sardegna (De Villa, Mar¬ 
ciali), Roma (Pontano, 'Fanano, Bignami), Ci¬ 
vitavecchia (Caronia), in Liguria (Roveri o e Pe¬ 
sante), Siena (Barbacci, Gandolfo), Abruzzo 
(Cotellessa), in Sicilia (Gabbi, lemma, Feletti, 
Longo, Pulvirenti, La Cava, Caronia, Di Cri¬ 
stina, Cannata, Lo Presti Seminerio, Ascoli, 
Dar, ecc.). 

Terapia e limiti della guarigione. — Spetta 
a Di Cristina e Caronia (1914) il merito d’aver 
adottato il tartaro stibiato per via endovenosa 
nella cura del Kala-azar appena poco dopo che 
Vianna (1913) l’aveva esperimentato nella 
leishmaniosi americana. Da allora grazie al 
contributo dei due clinici siciliani la mortalità 
da cifre paurose che raggiungevano l’85 % è 
discesa al 13 % (Auriccbio). 

Al 1° infermo abbiamo somministrato, per 
via endovenosa, sino a gr. 3 di tartrato doppio 
di potassio e di antimonio* dopo un periodo 
di riposo di due mesi abbiamo iniettato altri 
2.30 di tartrato doppio di sodio e di antimo¬ 
nio. 11 2° infermo è stato interamente curato 
con la seconda soluzione sino alla cospicua 
dose di gr. 7,30. Si è preferita tale soluzione 
perchè meglio tollerata e quindi consente un 
più generoso dosaggio ed in ogni caso è più 
efficace in infermi tartaro-resistenti ritenen¬ 
dosi dal Cannata che tale resistenza al farmaco 
sia dovuta non all’antimonio, ma al potassio 
legato al sale. 

L’effetto della cura nei nostri due infermi è 
stalo veramente decisivo per il profondo cam¬ 
biamenti) del quadro clinico. 

L accaduto nei 2 infermi dopo qualche mese 
di cura un vero mutamento di scena. Anzi¬ 
tutto la febbre si è attenuata e le « ondate » 
si sono fatte meno frequenti, i periodi di api¬ 
ressia sono stati più lunghi e così, a cura inol¬ 
trata. la febbre ha avuto a varie riprese delle 
brevi esacerbazioni a periodi di tempo sem¬ 
pre più prolungati finché si é del tutto dile¬ 
guata. 

Nei due infermi le condizioni generali si 


sono straordinariamente avvantaggiate; si eb¬ 
be vero senso di euforia, una maggiore atti¬ 
vità funzionale, un risveglio delle forze, sen¬ 
sorio profondamente modificato, scomparsa 
della febbre, aumento considerevole di peso e 
(senza bisogno di dover ricorrere a nuovi esa¬ 
mi di sangue) si è notato visibilmente un mi¬ 
glioramento considerevole della sanguificazio¬ 
ne della cute e delle mucose. I due pazienti 
rinvigoriti ed in piena efficienza attendevano 
ansiosamente la fine delle cure per potere tor¬ 
nare al lavoro dei campi. 

Ma la guarigione clinica ottenuta dopo 
molti mesi di iniezioni endovenose (interval¬ 
late da un riposo di 2 mesi fra la prima serie 
di iniezioni e la seconda) e con un dosaggio 
largo e generoso, non può dirsi completa: 
permane, considerevole, il tumore di milza. 

È questo un carattere saliente della terapia 
del tartaro stibiato, la quale se ha salvalo e 
salva tuttavia innumerevoli vite umane — le 
numerose statistiche riportate dagli AA. se¬ 
gnano effettivamente, nell’austero linguaggio 
dei numeri, il trionfo del metodo adottato da 
Di Cristina e Caronia — non riesce a far scom¬ 
parire il tumore di milza, il quale è reliquato 
tuttavia, sebbene attenuato in parte, nei no¬ 
stri pazienti per il resto in piena efficienza 

fisica. 

Questo, come è stato avvertito concorde¬ 
mente dagli AA., è un carattere saliente della 
cura che limita i confini della guarigione vera 
e propria, almeno negli adulti. Altro carat¬ 
tere peculiare della cura è quello, già noto 
per concorde ammissione degli Autori, del- 
V effetto tardivo , cioè a distanza di tempo, del¬ 
la cura medesima. 

Tale comportamento della milza, la cui tu¬ 
mefazione non si riduce mai completamente 
malgrado la scomparsa della febbre e le so¬ 
pravvenute condizioni di benessere e nono¬ 
stante un trattamento curativo inizialmente 
prudente ma in prosieguo fatto in grande stile 
e con alto dosaggio, si è perfettamente veri¬ 
ficato nei nostri infermi. 

Una spiegazione plausibile della persistenza 
del tumore di milza va ricercata indubbia¬ 
mente, come fu già notato, nelle alterazioni 
strutturali del viscere, che sono riparabili e 
più o meno regredirli nella leishmaniosi 
infantile ma risultano irreversibili o quasi e 
però permanenti nello adulto analogamente a 
quanto Bignami e Marchiafava hanno messo 
in evidenza nella malaria. 

Comunque non ci sembra infondato il sug¬ 
gerimento di persistere nelle cure tardi\a- 
mente, a molti mesi di distanza, magari dopo 
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qualche anno — con ulteriori cicli di inie¬ 
zioni. 

Quanto meno il tentativo di cure tardive 
supplementari a lungo lasso di tempo, ci 
appare degno di considerazione e di esperi¬ 
mento: tali cure di consolidamento della gua- 
ligione a somiglianza di quanto si pratica pei 
altre malattie infettive, nel caso nostro sareb¬ 
bero rese più opportune dalla constatazione 
fatta da vari autori che il farmaco agisce tar¬ 
divamente, a distanza di tempo, sull’organi- 
smc umano. 

Ottobre, 1934-XIIì. 

RIASSUNTO. 

Premessi taluni cenni bibliografici, l’A. rife¬ 
risce due casi di Kaia-azar viscerale in adulto 
assolutamente caratteristici per la loro sinto¬ 
matologia ed altresì convalidati dal reperto 
positivo del parassita ottenuto mercè la pun¬ 
tura della milza. L’A., in base ai 2 casi rife¬ 
riti (uno dei quali interamente curato con la 
soluz. di tartrato doppio di sodio e di antimo¬ 
nio proposta da Cannata), discute i sintomi 
più essenziali ed illustrandone i quadri mor¬ 
bosi per la conoscenza della leishmaniosi del¬ 
l'adulto nel bacino mediterraneo. 

Per la cura propone l’istituzione di cure tar¬ 
dive a lunga distanza di tempo per consolida¬ 
re gli effetti della guarigione clinica che co¬ 
munque sono sempre limitati dalla persisten¬ 
za dQl tumore di milza. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Patologia Speciale 
Medica Dimostrativa 
della R. Università di Roma 

diretto dal prof. Agenore Zeri 

Liafoadenosi leucemica subacuta con sin¬ 
tomatologia e decorso atipici. 

Dott. G. De Bonis, assistente 

Un caso di linfoadenosi leucemica presenta¬ 
tosi alla nostra osservazione in periodo ini¬ 
ziale, precoce rispetto alle comuni evenienze, 
si presta ad alcune considerazioni non prive 
di interesse. 

Si tratta di un individuo di 34 anni, controllo¬ 
re presso 1A.T.A.G. Il padre morì a 36 anni per 
carcinoma gastrico, la madre a 52 per scompen¬ 
so cardiaco; questa ebbe 8 gravidanze condotte 
tutte a termine, ma dei nati solo due sono vi¬ 
venti essendo gli altri 6 morti in tenera età di 
malattie acute (broncopolmonite, difterite, ga¬ 
stroenterite). 

Nulla di particolare nei precedenti personali fi¬ 
siologici: ebbe allattamento materno e sviluppo 
normale, frequentò le scuole, prestò servizio mi¬ 
litare; sposò a 26 anni donna sana che ha avuto 
cinque figli uno dei quali morì a 7 anni di me¬ 
ningite cerebrospinale epidemica. 

Il p. è discreto fumatore, modico bevitore. Nega 
lues; dice però che durante il servizio militare, 
sottoposto a visita sanitaria per blenorragia, gli 
venne praticato anche la R. W. che diede risul¬ 
tato dubbio (sic). Gli vennero praticate cure an- 
tilueliche a base di neosalvarsan per via endove¬ 
nosa (una serie) e di preparati mercuriali per 
via endomuscolare. Da allora (16 anni fa) non si è 
più curato nè ha mai notato alcuna manifesta¬ 
zione di sospetta natura luetica. 

Afferma di aver goduto sempre buona salute se 
si eccettua qualche lieve e fugace indisposizione, 
fino all’epoca del servizio militare, quando, men¬ 
tre si trovava nella valle del Piave contrasse infe¬ 
zione malarica terzanaria benigna che non curò 
con regolare assiduità, limitandosi a prendere 
qualche compressa di chinino solo durante gli 
accessi, cosicché la malattia con intervalli di a- 
piressia più o meno prolungati, si protrasse pei 
circa un anno. Da allora fino all’epoca attuale ha 
goduto buona salute. 

L’8 marzo u. s. il p. notò un dolore puntorio 
alla base dell’emitorace S. anteriormente, dolore 
che si accentuava con i profondi atti respiratori, 
tanto che specie la inspirazione veniva spesso bru¬ 
scamente interrotta; non tosse, non escreato, non 
polipnea, nè altri disturbi suhhiettivi degni di 
rilievo. Contemporaneamente si manifestò una 
modica elevazione della temperatura che non su¬ 
però i 37°,5. Nei giorni seguenti il dolore punto¬ 
rio, pur persistendo nella zona suddetta si diffuse 
anche alla regione precordiale, ove è persistito 
ininterrottamente, intensificandosi a tratti, tanto 
da indurre il p. a ricorrere al nostro ambulatorio 
ove gli viene consigliato il ricovero in Istituto per 
le opportune ricerche. 
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Il reperto obbiettivo del p. all’ingresso (24 mar¬ 
zo 1934) era il seguente: 

Condizioni generali buone; facies senza speciali 
caratteri; decubito indifferente; sensorio vigile. 

Costituzione scheletrica regolare; stato di nu¬ 
trizione discreto. 

Cute bruno-rosea; sistema pilifero abbondante¬ 
mente sviluppato; sottocutaneo scarso. 

Sistema linfoghiandolare esterno : si palpano 
numerose ghiandole di grandezza variabile da una 
lenticchia ad un fagiuolo, dure, spostabili, indo¬ 
lenti, nelle regioni latero-cervicali, retro-cervicali 
ed inguinali; nella regione epitrocleare D., si pal¬ 
pa una ghiandola grande come un fagiuolo con 
gli stessi caratteri delle precedenti. 

Muscolatura ben sviluppata, tonica; nulla di pa¬ 
tologico a carico delle ossa e delle articolazioni. 

Pupille uguali, di media ampiezza, ben reagenti 
alla luce ed all’accomodazione. 

Lingua rosea, umida; arco palatino e faringe 
intensamente iperemici; tonsille sporgenti dalle 
logge; nella tonsilla S. si nota una placca lacu¬ 
nare purulenta. 

Polso 64, ritmico a pressione normale. 

Temperatura al momento dell’esame: 37°,2. 

Apparecchio respiratorio : Non tosse, non escrea¬ 
to; nell’acme dell’inspirazione il p. avverte un 
dolore localizzato al 5° spazio intercostale tra 
l’emiclaveare e l’ascellare anteriore. 

Torace di forma e volume normale, simmetrico 
nelle due metà; rilievi e depressioni fisiologiche 
poco evidenti. Alla palpazione il torace è elastico; 
si suscita dolore con la pressione digitale in un 
punto circoscritto nel 5° spazio intercostale S. al¬ 
l’interno dell’ascellare anteriore. Fremito petto¬ 
rale alquanto indebolito alla base dell’emitora- 
ce S. Percussione: base D. si fissa a quattro dita 
e mezzo al disotto dell’angolo inferiore della sca¬ 
pola, bene mobile con gli atti del respiro; base S. 
a tre dita e mezzo al disotto dello stesso punto; 
espandibilità lievemente ridotta. Apici alla pro¬ 
minente; istmi ugualmente ampi bilateralmente 
(tre dita). ,Suono plessico normale su tutto Lam¬ 
bito. Ascoltazione: mormorio vescicolare un po’ 
ridotto alla base S., normale nel resto dell’am¬ 
bito; in corrispondenza del 5° spazio intercostale, 
tra l’ascellare anteriore e l’emiclaveare si ascol¬ 
tano numerosi sfregamenti piuttosto rudi, parti¬ 
colarmente evidenti nella piccola zona dolente 
precedentemente descritta, che talvolta risultano 
sincroni con l’attività cardiaca e più intensi nel¬ 
l'acme della inspirazione. 

Apparecchio circolatorio : assenza di disturbi 
funzionali e subbiettivi. Non bozza precordiale; 
Pitto cardiaco non si vede; si palpa appena al 5° 
spazio intercostale sull’emiclaveare ed ivi si de¬ 
limita la punta con la percussione; il limite D. 
non deborda dalla margino-sternalé; il limite S. 
si fissa alla 3 a costa sulla margino-sternale, alla 
4 R costa sulla paraslernale. Non si palpano fremiti. 
Ascoltazione: toni netti su tutti i focolai non ac¬ 
compagnati da rumori di soffio. 

Fascio sopracardiaco nei margini sternali. 

Nulla di particolare si nota a carico dei vasi del 
collo e delle arterie periferiche. 

Pressione arteriosa: Mx 125, Mn 70, B. K. 

Esame radiologico del torace (apparecchio respi¬ 
ratorio e circolatorio): negativo. 

Addome: di forma e volume normale; cicatrice 
ombellicale infossata; trattabile, indolente su tutti 

i quadranti. Non si palpano tumefazioni nè si 


notano segni di versamento libero nel cavo ad¬ 
dominale. 

Fegato : si palpa appena all’arcata costale, di 
consistenza lievemente aumentata, indolente. Li¬ 
mite superiore (ottusità relativa) alla 5 a costa 
sull’emiclaveare. 

Milza: si palpa a circa un dito e mezzo dall’ar¬ 
cata costale, alquanto aumentata di consistenza, 
indolente. Limite superiore all’8 a costa sull’ascel¬ 
lare media. 

Negativo l’esame delle regioni lombari e l’esplo¬ 
razione delle loggie renali. 

Negativo l’esame dei genitali esterni. 

Negativo l’esame delle ghiandole endocrine. 

Sistema nervoso: psiche integra; sensibilità ben 
conservata nelle sue varie forme; motilità attiva 
e passiva normale; riflessi superficiali e profondi 
normali. 

Esame delle urine: reazione acida; densità (a 
lo") : 1020; albumina assente; glucosio assente; 
acetone assente; urobilina assente; pigmenti bi¬ 
liari assenti; pigmento ematico assente; muco 
pus assente; sedimento: scarsi urali amorfi, qual¬ 
che leucocito ben conservato, rare cellule pavi- 
mentose. Non emazie, non cilindri. 

Esame del sangue: glob. rossi 4.600.000; Hb. 80; 
voi. glob. 0,86; glob. bianchi 12.800. Formula 
leucocitaria: granulociti neutrofili 71, eosinofili 
2, basofili 0, linfociti 23, monociti 4. 

L’esame dello striscio, colorato col M. G. G. non 
pone in evidenza alcuna alterazione degli ele¬ 
menti nè della serie rossa nè della serie bianca 
nè forme immature in circolo. 

La storia clinica del p. e l’obbiettivtà pres¬ 
soché immutata nei' primi giorni di degenza 
non consentivano che di formulare la diagnosi 
di pleuropericardite la cui natura ci aspetta¬ 
vamo di definire con 1 ulteriore osservazione. 
Infatti l’unico disturbo accusato dall’mfermo 
era il dolore puntorio localizzato all’emitora- 
ce S., dolore cui corrispondeva il reperto co¬ 
stante di sfregamenti rudi, apprezzati già fin 
dal primo esame ambulatorio. La temperatura 
subiva quotidianamente scarse elevazioni 
(37°,2-37°,8) che l’esame di più giorni conse¬ 
cutivi rivelò del tutto irregolari. 

Dopo circa una set Liliana di degenza, pa¬ 
rallelamente ad una lieve recrudescenza ter¬ 
mica e alla comparsa di proluse sudorazioni, 
insorsero artralgie multiple, specie ai gomiti e 
ai polsi senza peraltro nessuna modificazione 
apprezzabile a carico dei tessuti pariarticolari, 
una terapia salicilica, islitu'ta in dosi generose, 
non sortì alcun beneficio. La caratteristica sa¬ 
liente di queste manifestazioni dolorose che 
abbiamo definìtito come articolari, salvo ad 
indagarne poi più da vicino l’essenza, era 
quella di essere ben localizzate, circoscritte, i- 
solate, nell’ambito delle superfìcie ossee in 
prossirmtà delle epifisi e in corrispondenza 
delle inserzioni tendinee e muscolari, restando 
relativamente indolente l’interlinea articolare. 

Le condizioni generali andarono scadendo; 
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al colorito del volto e della cute bruno-roseo si 
sostituì un netto pallore che ebbe riscontro in 
un certo grado di oligoemia registrato nell’esa¬ 
me ematologco del giorno 9 aprile : 

Glo-b. rossi 3.800.000; Hb. 64; vai. glob. 0,84; 
glob. bianchi 14.200. Formula leucocitaria: 
granulociti neutrofìli 67, eosinofili 2, basofili 
0, linfociti 27, monociti 4. 

L’emocultura praticata più volte in questo 
periodo risultò negativa. Da questo momento i 
fenomeni più salienti della malattia furono co¬ 
stituiti dai dolori articolari o meglio osteo-pe- 
riostei, in prossimità delle articolazioni; dolori 
spontanei, violenti, trafittivi, circoscritti, che 
si accentuavano alla minima pressione ed ai 
soli tentativi di movimento, bastando ad esa¬ 
cerbarli' la sola contrazione muscolare; dolor' 
che dopo aver resistito alla terapia salicilica in¬ 
tensa e protratta, non cedettero neppur mo¬ 
mentaneamente a tutta la serie dei medica¬ 
menti analgesici. 

Frattanto un nuovo complesso sintomatico si 
era reso gradatamente manifesto. Le numerose 
linfogliandole che si erano apprezzate al primo 
esame obbiettivo, piccole, di grandezza varia¬ 
bile da una lenticchia ad un pisello, dure, spo¬ 
stabili, indolenti, pur conservando questi ul- 
titni caratteri, erono cospicuamente aumentate 
di volume, ed altre, dapprima non apprezza¬ 
bili se ne erano aggiunte; il lieve tumore di 
milza che già notato all’ingresso del p. in ospe¬ 
dale, in assenza di ogni altro reperto nosologi- 
co, poteva attribuirsi alla pregressa infezione 
malarica, si' era reso più manifesto debordando 
l'organo di due dita dall’arcata costale e giun¬ 
gendo in alto Pino al VII spazio sulla linea a- 
scellare media. 

Un nuovo esame di sangue praticato in que¬ 
sto periodo (18 aprile) diede il seguente risul¬ 
tato : 

Glob. rossi 3.200.000; Eh. 50; vai. glob. 0,78; 
glob. bianchi 15.000. Formula leucocitaria: 
granulociti neutrofìli 68, eosinofili 3, basofili 1, 
linfociti 23, monociti 5. 

L’esame dello striscio non rivelò la presenza 
di forme immature o giovanili e solo mise in 
evidenza una cospicua quantità di placche reti¬ 
colari e d ; endoteli vasali. 

Sfuggendo in base ai dati suddetti ogni o- 
rientamento diagnostico verso una semplice 
forma reumatica, la mancanza di un reperto 
ematologico caratteristico, la rmcropoliadenia 
incalzante, il tumore di milza, le osteo-artral- 
gie con carattere di esacerbazione notturna, l’a¬ 
nemia, la febbre Irregolare e la rapida consun¬ 
zione del malato portarono a considerare l’e- 
ventuabtà di una infezione specifica; e certa¬ 


mente più suggestiva risultava l’ipotesi di una 
infezione luetica, confortata, oltre che dal com¬ 
plesso morboso presentato dal p., anche dal ri¬ 
cordo del supposto contagio sofferto durante il 
servizio militare. Una cura antiluetica pronta¬ 
mente ed energicamente istituita non andò mo¬ 
dificando affatto il quadro morboso. 

Non mancammo in questo frattempo di intra¬ 
vedere un’altra possibilità, che cioè si trattasse 
di una malattia sistemica del sangue e preci¬ 
samente a carico dell’apparato linfopoietico. Ci 
colpiva infatti il pallore quasi cereo che andava 
assumendo il p., la micropoliadenia così diffu¬ 
sa che aveva subito sotto i nostri occhi una net¬ 
ta modificazione in aumento, legata pure al- 
l accresciulo tumore di milza. Questi dati ci 
spinsero durante il trattamento antiluetico a 
seguire con particolare frequenza il reperto e- 
matologico, tanto più che esso ci aveva già di¬ 
mostrato la presenza di placche reticolali e di 
endoteli. Queste forme tuttavia ben studiate da 
Fontana e da Lyon, sono frequenti sia nelle for¬ 
me infettive acute che croniche, sia nelle ma¬ 
lattie sistemiche del sangue e in particolare so¬ 
no state descritte appunto come reperto caratte¬ 
ristico periodico nella linfoadenosi leucemica. 
Ma la loro presenza non era corredata da altri 
reperti ematici nè da sintomi clinici sufficienti 
ad orientare verso una loro decisiva interpreta¬ 
zione diagnostica. 

Man mano che si accentuava lo stato anemi¬ 
co con le caratteristiche di un’anemia ipocro¬ 
mica e pur rimanendo la quantità dei globuli 
bianchi intorno ai 15.000 per mmc. il reperto 
morfologico e leucocitario si andava così mo¬ 
dificando: in circa 10 giorni dal loro primo ap¬ 
parire la percentuale degli endoteli e delle 
placche reticolar 5 si andò progressivamente ri¬ 
ducendo e parallelamente diminuì la perceii 
luale dei granulociti neutrofìli sugli altri ele¬ 
menti mentre scomparvero del tutto gli eosino- 
fili; si stabilì in altri termini una prevalenza! 
relativa di linfociti i quali peraltro non pre¬ 
sentavano alcuna modificazione o alterazione dii 
struttura rispetto agli elementi normali. Solo 
negli esami successivi mentre si accentuava 
sempre più la linfocitosi relativa e assoluta fu¬ 
rono notati alcuni elementi caratterizzati da 
scarso protoplasma e da reticolo cromatinico a 
maglie più lasse e a zolle meno compatte che 
nei linfociti normali; elementi questi che nello 
spaz ; o di appena una settimana presero decisa¬ 
mente il sopravvento sul numero globale delle 
altre forme della serie bianca, fino alla percen¬ 
tuale del 63 %. Il numero totale dei leucociti si 
era pertanto lievemente elevato dai valori pri¬ 
mitivi raggiungendo la cifra di 18.000 per 
mmc. 
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Tra gli elementi suddetti, negli esami suc¬ 
cessivi, eseguiti quotidianamente, dopo le pri¬ 
me incerte valutazioni potemmo concludere 
che esistevano delle forme a protoplasma baso- 
filo, senza granulazioni, nucleo costituito da re¬ 
ticolo sottile con nucleoli, sì da ricordare mol¬ 
to da vicino gli emocitoblasti, ma con reticolo 
meno fine e con distribuzione della cromatina 
meno omogeneo che in questi ultimi. 

Da questo momento il quadro ematologico, 
ormai nettamente delineato si rivelò in tutta la 
sua chiarezza; lo stato anemico sempre più ac¬ 
centuato era sostenuto da un numero di emazie 
di 2.500.000 con 40 di Hb.; gli elementi della 
serie bianca, pur non raggiungendo cifre ec¬ 
cessivamente elevate si aggirava intorno ai 
20.000 e il reperto morfologico di questi era 
costituito esclusivamente da linfoblasti. 

Il decorso ulteriore della malattia fu carat¬ 
terizzato da uno stato anemico sempre più mar¬ 
cato, dalla persistenza ostinata dei dolori osteo- 
periostei, dalla comparsa di un versamento nel 
cavo pleurico S., da otite purulenta bilaterale, 
tanto l’essudato pleurico che il secreto otitico 
essendo costituito da cellule mononucleate con 
protoplasma baso fi lo, nucleo con rete cromati- 
nica piuttosto fine, spesso nucleolate. 

La milza tre giorni prima delTobitus rag¬ 
giungeva l’ombellicale trasversa debordando 
tre dita dall’arcata costale e raggiungendo in 
alto la VII costa; il fegato si palpava a due dita 
dall’arcata costale; le linfoghiandole erano co¬ 
spicuamente aumentate di volume in tutte le 
stazioni raggiungendo le maggiori la grandez¬ 
za di una piccola noce. 

La temperatura febbrile non superò mai i 
3S°. Non si ebbe alcuna manifestazione emor¬ 
ragica nè fenomeni ulcerativi a carico del cavo 
b liceo-faringeo. 

La morte avvenne per cachessia il 2 giugno. 

Si tratta di un caso di linfoadenosi leuce¬ 
mica ad inizio subdolo, con manifestazioni in 
parte subacute in parte acutissime, il quale ha 
presentato tuttavia una lunga fase che può ben 
definirsi aleucemica nel senso delimitato da 
Cesa-Bianchi. 

Noi dobbiamo considerare particolarmente 
questa fase in cui tacciono tutti i sintomi 
della leucosi sistemica per la singolarità 
dell’in'zio e le insolite estrinsecazioni mor¬ 
bose con cui si è improntata questa malattia. 
Infatti di primo acchito la chiazza di pleuro- 
pericardite, la febbricola, l’angina, le mani¬ 
festazioni pseudoarticolari, le profuse sudo¬ 
razioni potevano ben indirizzare il giudizio 
diagnostico verso una malattia reumatica o 
quanto meno verso un’infezione a punto di 


partenza tonsillare. Ma pur potendo questa 
malattia decorrere inizialmente in forma va¬ 
riamente attenuata, l’esame più accurato di 
quanto si riferiva alle articolazioni dolenti 
non forniva i caratteri tipici ed abituali con 
i quali si manifestano le localizzazioni artico¬ 
lari nell’infezione reumatica, poiché richia¬ 
mava l’attenzione a circoscrivere una acuta 
dolorabilità in sede ossea e periostea, senza 
che affiorassero al l’apprezzamento particolari 
fenomeni flogistici. E se a ciò si aggiunge un 
anamnesi sospetta per una lues pregressa; la 
micropoliadenia, la febbricola, l’anemia sem¬ 
pre crescente, Lesacerbazione notturna dei 
dolori ossei, il tumore di milza, noi aveva¬ 
mo sufficiente dati, scartato anche il criterio 
ab juvantibus mediante i salicilici, per dedi¬ 
carci a descriminare l’eventualità di una ma¬ 
nifestazione di lues terziaria, non potendosi 
riferire il nostro caso alle reazioni artralgiche 
descritte talvolta nel periodo secondario. Al¬ 
cuni di questi sintomi fin d’ora potevano in¬ 
dirizzare ad una malattia del sangue a tipo si¬ 
stemico. Sopratutto l’essere colpito l’appa¬ 
rato linfopoietico in maniera uniforme e sen¬ 
za speciali caratteri, l’essere dolenti quei seg¬ 
menti ossei in cui più attiva è la mielopoiesi 
normale e patologica, corredato dagli altri 
sintomi descritti che possono considerarsi co¬ 
muni a varie eventualità morbose, ci induce¬ 
vano a seguire del pari con speciali attenzione 
il reperto ematologico. Questo era assoluta- 
mente muto in un primo tempo e salvo una 
progressiva anemizzazione cui corrispondeva 
il pallore giallognolo che 1 l’ammalato veniva 
assumendo, non ci aveva mai rivelato nem¬ 
meno all'esame qualitativo dei singoli ele¬ 
menti, una qualche modificazione genetica che 
potesse confortare questa ipotesi fino, possiamo 
dire, all’episodio di comparsa degli elementi 
gruppo « placche reticolari ». Per cui ci trova¬ 
vamo di fronte ad un reperto ematico generi¬ 
camente infettivo. 

La R. W. costantemente negativa anche 
dopo attivazione non poteva avere un valore 
assoluto in un’eventuale forma viscerale e flo¬ 
rida; nel sangue però suole non esserci una 
leucocitosi neutro fila così elevata, come ini¬ 
zialmente nel nostro caso, a meno che non si 
tratti di attiva compartecipazione splenica in 
cui d’altro canto sono descritte come caratte¬ 
ristiche o una relativa poliglobulia o un tasso 
globulare con valore enioglobinico perfino 
risalito, ovvero non è esclusa una anemia con 
eosinofilia e spesso con reazione eritroblasti- 
ca (Fumo). 

Su queste basi non potevamo dare un va¬ 
lore di particolare assegnazione alla comparsa 
delle placche reticolari frequenti in processi 
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splonomegalici vari, in malattie infettive, e 
che, solo quando raggiungono un’alta percen¬ 
tuale col loro netto decorso periodico ondu¬ 
lante, sono più caratteristiche di malattìe pro¬ 
prie del sangue. 

Limitando quindi le ipotesi diagnostiche 
tra la natura luetica delle manifestazioni mor¬ 
bose e un'affezione sistemica del sangue, 
— (potendosi assai più, clinicamente, esclu¬ 
dere la natura t.b.c. delle manifestazioni stes¬ 
se, per quanto in un primo momento poteva 
esser presa in considerazione sotto forma di 
polilinfomatosi t.b.c. con reazione articolare 
tipo Grocco-Poncet) — nella duplice supposi¬ 
zione attendevamo dall’esito della cura speci¬ 
fica un criterio di giudizio meno incerto, ri¬ 
promettendoci di ricorrere alla biopsia di una 
ghiandola linfatica, in mancanza di un reperto 
ematologico nettamente attendibile. 

Infatti il complesso sintomatico (la febbre, 
l’anemia, il tumore di milza, la poliadenia, i 
dolori ossei ecc.). poteva deporre anche per la 
diagnosi di m. di Hodgkin con le sue partico¬ 
lari manifestazioni osteoperiostee, per quanto 
il carattere* delle ghiandole e la generalizza¬ 
zione di esse in tutte le stazioni fosse un cri¬ 
terio poco favorevole per quest’ultima ipotesi, 
laddove nel m. di Hodgkin le tumefazioni 
ghiandolari sono più regionali, i singoli de¬ 
menti più duri, e la loro grandezza non così 
pressoché uniforme come nel caso illustrato. 

Mentre l’esito negativo della cura antilueti¬ 
ca, energica e protratta, andava sfatando il 
concetto della natura specifica della sindro¬ 
me morbosa, la comparsa nel sangue circolan¬ 
te di elementi linfocitari immaturi che prese 
rapidamente il sopravvento sul numero glo¬ 
bale delle altre forme, e finalmente il reperto 
di linfoblasli che rapidamente invasero il tor¬ 
rente circolatorio fino a dare il quadro di una 
netta linfoblastosi chiarì in maniera definiti¬ 
va il complesso sintomatologico che avevamo 
seguito con ansia e che ci aveva lasciati per 
tanto tempo dubbiosi. 

È venuto a mancare nel nostro caso il re¬ 
perto necroscopico poiché, messi al corrente 
della natura del male, i parenti dell’infermo 
si rifiutarono di trattenerlo ulteriormente in 
Ospedale; cosicché il p. venne seguito da al¬ 
lora solo sporadicamente Ma il quadro clini- 
co ormai così netto non avrette trovato proba¬ 
bilmente che il riscontro anatomico nella con¬ 
sueta metaplasia linfoide propria della ma¬ 
lattia. 

Il caso ci pare degno di interesse perchè è 
caratterizzato dai seguenti punti salienti: 

1) il lungo periodo dello .stato aleucemiro, 
anche se dobbiamo prendere come prima ma¬ 


nifestazione il dolore puntorio toracico e come 
estremi la manifestazione di esso e il primo 
apparire di forme immature nel sangue cir¬ 
colante (8 marzo-13 maggio); e all’opposto la 
breve durata del periodo leucemico (14 maggio- 
2 giugno); 

2) le insolite manifestazioni morbose co¬ 
stituite sopratutto dalle osteoperiostalgie vio¬ 
lente, tenaci, persistenti durante tutto il decor¬ 
so della malattia; 

3) il contrasto fra il lento aumento di vo¬ 

lume della milza e delle ghiandole linfatiche 
nel periodo aleucemico e Timprulso incalzante 
dei lessuli leucemici in fase* di liberazione ema¬ 
tica degli elementi caratteristici della linfoa- 
dencsi; , 

4) il decorso insolito, con scarsa febbre, 
senza il quadro settico ohe caratterizza la leu¬ 
cemia acuta, senza fenomeni emorragici, cuta¬ 
nei o mucosi, senza fatti ulcerativi a carico 
della cavità boccale; 

5) la non comune circostanza data dalla 
possibilità di seguire le varie* fasi evolutive del 
reperto ematologico da un periodo in cui esso 
risultava del tutto normale, fino alla linfobla- 
stcsi dichiarala, e annunciata dall’impulso 
ematico di placche reticolari. 

Roma, luglio 1934-XII. 

RIASSUNTO 

L’A. descrive' un caso di linfoadenosi leuce¬ 
mica a decorso subacuto il quale è presentato 
con non comuni caratteristiche e che fu pos¬ 
sibile seguire fin dalle primissime fasi del 
male. 
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PROBLEMI D’ATTUALITÀ 

Clinica Medica della R. Università 
« Benito Mussolini » in Bari. 

La cura bulgara di alcuni postumi di en¬ 
cefalite letargica. 

(II comunicazione). 

Prof. Luigi Ferrannini, direttore. 

Sulla cura bulgara del parkinsonismo rife¬ 
risco ancora brevemente quant’altro ho potuto 
osservare, dopo la mia comunicazione dello 
scorso marzo. (Vedi Policlinico, sez. pratica 
1935 n. 20). 

I risultati curativi son continuati ad essere 
sempre quelli che lio già annunziati : nessun 
pericolo quando la cura è fatta con prudenza 
ed oculatezza, nessun insuccesso, una costante 
miglioria più o meno notevole a seconda del¬ 
l’intensità e della durata dei disturbi da cor¬ 
reggere e dell'esattezza e tenacia della cura. 

Resta sempre inteso che si tratta di cura sin¬ 
tomatica, in cui per qualche cosa — ma per 
qualche cosa solamente — può anche entrare 
un'azione suggestiva; ma assolutamente non 
di una cura causale o quanto meno di pro¬ 
cesso, per cui non è a parlare di guarigione 
ed occorre protrarre senza fine la sommini¬ 
strazione del farmaco. Tutti i malati, dimessi 
dopo un certo tempo dalla Clinica e che hanno 
abbandonato o rallentato la cura, in poche set¬ 
timane hanno progressivamente perduto quan¬ 
to avevano recuperato: quelli che l’hanno ri¬ 
presa hanno constatato la stessa miglioria no¬ 
tala la prima volta; quelli che non l’hanno 
mai interrotta han visto permanere i vantaggi 
ottenuti fino a quel massimo che si era potuto 
raggiungere, senz’avere alcun danno dall’inde¬ 
finito protrarsi della cura stessa, come nessu¬ 
no ne avevano avuto dall’aumento progressivo 
delle dosi portate per ognuno fino al limite 
massimo consentito dalla tolleranza e giusti¬ 
ficato dal progresso tangibile della miglioria. 

I danni, che di recente Siegmund ha denun¬ 
ziati come conseguenza delle altissime dosi di 
atropina propinate in Germania sotto l’impulso 
di Roemer, consistenti essenzialmente in un’a¬ 
tonia gastro-intestinale che arrivava fino alla 
dilatazione atonica dell’intestino ed all’ileo pa¬ 
ralitico, io non ho mai osservati nei malati 
trattati con la radice di belladonna. In essi, 
come dissi, i disturbi si sono limitati alla mi- 
driasi, alla tachicardia, alla stitichezza, alla 
secchezza delle fauci, che è stato sempre age¬ 
vole correggere con qualche giorno di sospen¬ 
sione della cura o con una lieve riduzione di 


dosi od anche con qualche piccolo soccorso 
sintomatico (collirio di eserina, purgante sa¬ 
lino od oleoso, amari) quando non si voleva 
guastar l’effetto progressivamente benefico 
della cura intrapresa. 

Questa è andata sempre meglio quando la 
dose quotidiana della decozione è stata som¬ 
ministrala frazionatamente nella giornata, in¬ 
vece che tutt’in una volta come comunemente 
si fa : è parso che la somministrazione frazio¬ 
nata tenesse più continuamente sotto l’azione 
benefica del farmaco i sintomi morbosi.. 

Tra i diversi sintomi la rigidità muscolare 
si è sempre modificata più del tremore. Ma, 
usando la radice di belladonna indigena invece 
di quella bulgara, sempre nella stessa forma 
di preparazione e somministrazione ed alla 
stessa dose, il tremore s’è modificato di più. 

Ilo detto l’altra volta che avevo allora ap¬ 
pena cominciato a far qualche saggio con la 
radice di belladonna indigena. Ho continuato 
e mi son Boxatocene; perchè ne ho avuto gli 
stessi effetti benefici della belladonna bulgara 
e forse anche migliori specialmente nei ri¬ 
guardi del tremore, come ho detto. Un uffi¬ 
ciale superiore dell’esercito, già curato altrove 
con belladonna bulgara che ancora periodica¬ 
mente gli veniva rifornita, dopo una settima¬ 
na d’interruzione, ha cominciato a prendere 
belladonna indigena da noi fornita : ne ha 
avuto gli stessi effetti con apprezzabile attenua¬ 
zione del tremore, che era rimasto quasi im¬ 
modificato dalla belladonna bulgara. E non va 
certo trascurato il pregio del costo assai infe¬ 
riore della droga nostrana. 

L’una e l'altra varietà di belladonna, con 
successo pari a quello ottenuto nel parkinso¬ 
nismo post-encefalitico, ho somministrato an¬ 
che a qualche malato di vero morbo di Parkin¬ 
son primario o spontaneo. Uno di questi in¬ 
fermi, sofferente da otto anni ed in condizioni 
abbastanza gravi, dopo di avere invano espe¬ 
rite tutte le altre cure comunemente consiglia¬ 
te, è stato un pajo di settimane in Clinica, ed 
è sensibilmente migliorato; sta ora continuan¬ 
do la cura a casa sua con preparazione che noi 
gli forniamo, e scrive che la miglioria conti¬ 
nua e gli effetti sono migliori di quelli che 
egli aveva ottenuti dalle altre cure : si tratta 
di persona intelligente e colta, sul cui apprez¬ 
zamento si può contare. In lui ho usato sempre 
belladonna indigena. 

Ho voluto ancora saggiare la stessa cura in 
altre forme d’ipertonia non extrapiramidale: 
in un caso di paraparesi spastica di Erb ed uno 
di emiplegia spastica da embolismo cerebrale. 
In ambedue ho notato nessun vantaggio ed in- 
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vece manifesti segni d’intolleranza già con pic¬ 
cole dosi di belladonna, come mai ho visto 
negli altri malati: tachicardia, soprattutto mi- 
driasi con disturbi della vista, agitazione, e 
tale secchezza delle fauci da dare gravi distur¬ 
bi fino a provocazione del vomito. Ho dovuto, 
quindi, subito smettere. Mi pare degna di ri¬ 
lievo, non solo per gli effetti curativi man¬ 
cati ma anche per l’intolleranza insorta, que¬ 
sta differenza di comportamento tra lesioni 
piramidali ed extrapiramidali di fronte alla 
belladonna: è un fatto che merita considera¬ 
zione ed anche forse ulteriore studio. 

RIASSUNTO. 

Son confermati i risultati costantemente be¬ 
nefici annunziati nella prima comunicazione 
e la perfetta innocuità della cura bulgara quan¬ 
do è applicata con prudenza e ben sorvegliata. 
Il miglioramento, puramente sintomatico, re¬ 
gredisce se per alcuni giorni si sospende la 
cura, e ripiglia quando la cura si riprende. Da 
una lunga somministrazione non segue alcun 
danno, e soprattutto nessuno di quegli incon¬ 
venienti gravi consecutivi a somministrazione 
protratta di alte dosi di atropina rilevati da 
Siegniund. La somministrazione frazionata 
della dose giornaliera pare più profìcua di 
quella massi\a. 

La radice di belladonna indigena è prefe¬ 
rìbile a quella bulgara, perchè ha la stessa 
azione sulla rigidità muscolare ed attenua an¬ 
che il tremore, che è lasciato presso che im- 
modificato dalla belladonna bulgara. 

Gli stessi risultati che nel parkinsonismo 
post-encefalitico si hanno pure nel vero mor¬ 
bo di Parkinson ma non nelle rigidità pi¬ 
ramidali, nelle quali anzi la cura di belladon¬ 
na è assai mal sopportata. 


SW* Ricordiamo l'Interessante Monografia : 

Prof. LUIGI SPOLVERINI 

Direttore della Clin. Pediatrica della R. Univ. di Roma 

Le recenti acquisizioni della scienza 
sulla alimertazione della prima infanzia. 

Con presentazione del Prof. Sen. B. MARCHIAFAVA 

Sommahio — Lettera del Prof. E. Marchia fava. Pag. 3 e 4 — 
Indice. Pag. 5 e 6. — Introduzione. Pag. 7 a 10. — Cap. I: 
La digestione e l’uso delle sostanze amidacee nei primi me¬ 
si di vita. Pag. Il a 18. — Cap. II: La patogenesi e la cu¬ 
ra delle comuni dispepsie da latte di donna e di vacca - 
Pag. 19 a 28. — Cap. Ili: Gli studi di fisico-chimica colloi 
date del latte ed i loro riflessi nella pratica alimentare in¬ 
fantile. Pag. 29 a 42. — Cap. IV : L'azione eutrofica degli 
alimenti irradiati. Pag. 43 a 61. 

Volume in-8 di pagine 64. Prezzo L. IO più le 
epee© poetali di spedizione. Per i nostri abbonati sole 
L 8 in porto franco. 


Inviare Vaglia Postale all’editore LUIGI POZZI, via 
Sistina 14, ROMA. 


SUNTI E RASSEGNE 

ORGANI DELLA RESPIRAZIONE. 

Gli ascessi e le suppurazioni pulmonari. 

(M. Gurfinkìel. u azeite des Hòpitaux. 5 apri¬ 
le 1935). 

La distinzione delle affezioni purulente dei 
pulinoni in ascessi dei pulmoni e suppurazio¬ 
ni pulmonari non corrisponde alla realtà. Bi¬ 
sogna considerare come suppurazioni pulmo¬ 
nari tutte le affezioni purulente del polmone, 
più o meno limitate, la cui sede è il paren¬ 
chima pulmonare, comprendendovi anche le 
raccolte secondarie divenute putride. 

Tra le cause favorenti delle suppurazioni 
pulmonari bisogna annoverare il freddo, l’al- 
coolismo, lo stato di debolezza generale ecc., 
insomma tutte quelle condizioni che modi¬ 
ficano il terreno e rendono Lorganismo meno 
resistente. 

Le cause determinanti più frequenti sono 
i traumi diretti, i corpi estranei delle vie 
aeree, le affezioni boccali e rinofaringee, le 
ionsillectomie specie se praticate con aneste¬ 
sia generale, la stessa anestesia generale per 
qualsiasi altro intervento chirurgico. 

Più comuni e più varie sono le suppurazio¬ 
ni pulmonari secondarie ad altre affezioni: 
infezioni generali con embolia settica del pul- 
mone, l’infarto emorragico di Laènnec con 
infezione secondaria, la broncopulmonite, so- 
pratutto quella influenzale e la rosolia, l’in- 
lossicazione da yprite. La pulmonite lobare 
raramente provoca questa complicazione, sal¬ 
vo che negli alcoolisti, nei diabetici e nei 
vecchi. Le raccolte purulente degli organi vi¬ 
cini possono produrre una localizzazione pul¬ 
monare per perforazione. 

Gli agenti, microbici che più comunemente 
provocano là suppurazione polmonare sono 
i microbi abituali della suppurazione, lo 
pneumobacillo di Friedlànder, alcuni anaero¬ 
bi, l’ameba istolilica. 

L'infezione del parenchima pulmonare può 
verificarsi per effrazione o per la via linfa¬ 
tica, mucosa e sanguigna. 

L’effrazione è dovuta ad un trauma. La 
suppurazione è rara in seguito a ferite per 
colpi da fuoco. Di solito si determina in se¬ 
guito a ferite da armi taglienti del torace, co 
municanti con il parenchima pulmonare, o 
ad altre ferite del pulmone. 

La mucosa bronchiale può essere infettata 
da corpi estranei apportati dalle vie aeree su¬ 
periori. Quindi l’infezione si propaga fino a 
raggiungere gli alveoli. 

Lo stesso meccanismo hanno le suppura¬ 
zioni pulmonari che si producono sul corso 
di una bronchite discendente. L’anestesia ge¬ 
nerale vi concorre congestionando e renden¬ 
do più fragile la mucosa bronchiale. 
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La infezione per via linfatica è possibile, 
ma le più comuni sono quelle per via emati¬ 
ca: rapporto avviene a mezzo di emboli set- 
t i'ci. 

Dal punto di vista anatomo-patologico si 
hanno le seguenti varietà : ascesso semplice, 
ascesso multiplo, ascesso areolare. 

i\ell’ascesso semplice il lobo nel quale 
ha sode è grosso, pesante come se fos¬ 
se epatizzato. Solo nei casi inveterati si for¬ 
ma una membrana piogena. La pleura so¬ 
vente è inspessita, aderente. Il centro del¬ 
l'ascesso è per lo più un bronco o un vaso. 
Quando si constituisce la caverna la parete 
sembra essere piena di detriti ammassa: i. Si 
può avere una reazione fibrosa, ma mai una 
sclerosi reattiva capace di dare la guarigione. 

L’ascesso multiplo può comportarsi come 
quello precedente ed evolvere favorevolmen¬ 
te, ma per lo più è costituito da una suppu¬ 
razione fetida o gangrenosa. La reazione fi¬ 
brosa è quasi sempre intensa. 

L’ascesso areolare è quasi sempre fetido. 
Tutta la zona è deliquescente. La sclerosi ap¬ 
pare precocemente e va di pari passo con lo 
sfacelo. 

La sintomatologia delle suppurazioni pul- 
monari varia da un malato all’altro. Si di¬ 
stingue: un periodo prodromico o iniziale, un 
periodo di vomica ed un periodo terminale. 

Il periodo iniziale in alcuni casi è costi¬ 
tuito da una qualsiasi pulmonite o pleuro-pol- 
inonite acuta. Nei casi nei quali Tetiologia è 
diversa l’inizio è costituito da un dolore pun¬ 
torio intermittente, brividi, febbre e tosse 
secca. Talvolta il dolore toracico atroce può 
durare parecchi giorni. In altri casi il qua¬ 
dro clinico può essere quello di una setti¬ 
cemia generale senza localizzazioni. 

In questo periodo il reperto semeiologico 
non ha nulla di caratteristico. Si possono ri¬ 
levare i segni di una pulmonite localizzata, 
di una bronco pulmonite disseminata, di una 
corticopleurite, di una bronchite acuta. 

In questo momento la puntura esplorativa, 
del resto pericolosa, è sempre negativa. 

Nel sangue si può incontrare una leucoci¬ 
tosi con aumento dei polinucleari. 

Quando la suppurazione pulmonare è di¬ 
scretamente avanzata, il pus prende la via dei 
bronchi, e fuoriesce. L la vomica. Questa può 
essere preceduta da un dolore violento, tal¬ 
volta dal fetore dell 'ali to e anche da emot¬ 
tisi. 11 pus è emesso dalla bocca e dal naso. 
Il malato è angosciato e può soccombere per 
asfissia. Ma i fenomeni drammatici possono 
calmarsi ed il malato si sente momentanea¬ 
mente sollevato. Spesso si ha un nuovo ag¬ 
gravamento dello stato generale e si produce 
una nuova vomica. TI pus è fetido e contiene 
una flora microbica ricca e poco caratteri¬ 
stica. 

Dopo la vomica si stabilisce il periodo del¬ 
la suppurazione pulmonare aperta con espet¬ 


torato purulento. Questo posto in un bicchie¬ 
re si separa in tre strati.. Può essere nummu- 
lare o costituire una massa omogenea, spesso 
è striata di sangue. La sua quantità quoti¬ 
diana con molte oscillazioni può raggiungere 
anche i 4 .DO cmc. 

La febbre oscilla intorno ai 39°-40° con re¬ 
missione mattutina. Lo stato generale decli¬ 
na rapidamente. 

I segni fisici sono molto variabili. Per lo 
più si trova una zona . di ottusità, rantoli 
umidi, crepitio. Talvolta si hanno i segni 
della pleurite circoscritta ed in altri quelli 
della bronchiectasia. 

L’esame radiografico per lo più rileva 
un'ombra sospesa con immagine idroaerea. 

La suppurazione può assumere un decorso 
acuto, cronico e prolungato. 

La forma acuta ha inizio brusco e condu¬ 
ce in qualche giorno alla vomica. 

La forma cronica evolve subdolamente, la 
febbre è poco elevata e l’espettorazione au¬ 
menta gradatamente. 

La forma prolungata è intermedia tra le 
due precedenti e costituisce la forma classica 
della suppurazione pulmonare. Di solito dopo 
una crisi (vomica) si ha una remissione, se¬ 
guita da nuove riacutizzazioni più o meno 
riavvicinate e gravi. La guarigione spontanea 
è rara, ma possibile. 

Le complicazioni sono molto varie e per 
ordine di frequenza sono le seguenti: 

1) L’emottisi più o meno abbondante è 
continua : va dalle piccole striature del¬ 
l’espettorato ali'emorragia profusa. 

2) La laringite dovuta ad ispessimento 
delle corde vocali. 

3) Le lesioni osteo-articolari, di cui le 
più caratteristiche sono costituite dalle dita 
ippocratiche con unghie a vetro d’orologio, 
dalle dita a bacchetta di tamburro. 

4) I versamenti pleurici dovuti' a pleuriti 
iuterlobari. 

5) Lo pneumotorace spontaneo. 

6) Gli ascessi metastatici. 

7) L’accensione di antichi focolai tuber¬ 
colari. 

8) La bronchiectasia che è una delle 
complicazioni più gravi e che può persistere 
anche dopo la scomparsa della suppurazione. 

La diagnosi si fonda sopra tutto sull’ab- 
bondanza e sui caratteri già indicati del¬ 
l’espettorato. L’esame citologico mette in evi¬ 
denza numerosi polinucleari, cellule alveola¬ 
ri e fibre elastiche. L’assenza del bacillo di 
Koch costituisce un valido criterio discrimi¬ 
nativo. 

La radiografia dà reperti assolutamente di¬ 
mostrativi quando l’ascesso pulmonare è ben 
circoscritto. Nelle suppurazioni diffuse la 
zona di condensazione è mollo estesa, fino 
ad un intero polmone, e le perdite di so¬ 
stanza sono piccole e numerose. 

La diagnosi differenziale va posta sopra 
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tulio con le dilatazioni dei bronchi, la bron- 
chieclasia isolata, la broncorrea semplice, la 
pleurite mleriobare ed incistata, i tumori pul- 
monari.. 

La cura delle suppurazioni pulmonari olire 
molle difficoltà. Tutti i medicamenti tentati 
(arsenico, autovaccini, autosieri) si sono di¬ 
mostrati inefficaci. L’emetina è indicata solo 
nelle forme amebiche. 

La broncoscopia con aspirazione non ha 
dato risultali brillami e non è sempre pra¬ 
ticabile. 

Lo pneumotorace artificiale, la frenicecto- 
rnLa. lo scollamento e la loracoplastica extra¬ 
pleurica sono inefficaci quando non sono pe¬ 
ricolosi. 

Si è molto vantato l'intervento chirurgico 
diretto, la pneumotomia, la pneumectomia, 
la lobeclomia parziale o totale. Ma va rile¬ 
vato che le statistiche finora pubblicale dan¬ 
no una mortalità del 3‘0 % a seguito di ope¬ 
razioni praticate per giunta su malati che 
non presentavano controindicazioni per Lin¬ 
tervento le quali sono numerose: lo stato 
avanzalo dell'affezione, lo stato generale e 
1 età del malato, la profondità e la diffusione 
della lesione. Data quindi la gravità imme¬ 
diata dell allo operativo, le possibilità d in¬ 
successo, e le numerose controindicazioni si 
può concludere che il trattamento chirurgico 
dirello non si presenta vantaggioso. 

Preferibile sembra l’alcoollerapia. 

Si mieti a per via endovenosa il liquido se¬ 
guente : 

Alcool a 9ò" ... . 33 % 

Soluzione glucosata al 40 % . 67 % 

Si comincia con l’iniettare 20-25 cmc. di 
questo liquido e si aumenta lino a raggiun¬ 
gere la dose di 50-60 cmc. dopo quattro inie¬ 
zioni. Queste si praticano a giorni alterni e 
avendosi il miglioramento si distanziano fino 
a praticarle ogni quattro giorni.. 

Nelle forme acute 1 sono sufficienti 15 inie¬ 
zioni ed in quelle croniche 30. 

Gli infermi sottoposti alTalcooIterapia mi¬ 
gliorano rapidamente nelle condizioni gene¬ 
rali e nei disturbi locali. E il miglioramento 
non è soltanto sintomatologico, ma anato¬ 
mico: gli esami radiologici successivi di¬ 
mostrano una tendenza alla scomparsa delle 
lesioni, che va fino alla guarigione. 

Dr. 

Pneumolisi sopraperiostea e sottocostale 
con piombaggio dei muscoli pettorali. 

(.i. Alexander. Archives of Surqery. mar¬ 
zo 1934). 

La pneumolisi sopraperiostea e sottocostale 
con piombaggio dei muscoli pettorali consiste 
nella liberazione delle porzioni a-ntero laterali 
delle prime coste dal loro periostio e dai mu¬ 
scoli intercostali, e nel ripiegamento dei mu¬ 


scoli pettorali peduncolizzati tra le costole de¬ 
nudate che si trovano all'esterno e il periostio, 
i muscoli' intercostali, la pleura e il polmone 
internamente. Questo intervento è specialmen¬ 
te indicato nelle caverne tubercolari o nelle le¬ 
sioni non tubercolari che si trovano tra la cla¬ 
vicola e il livello della terza costola, anterior¬ 
mente. Il rilasciamento e il riposo del polmone 
che così si ottengono tendono ad arrestare la 
progressione delle lesioni polmonari e a chiu¬ 
dere le cavità formatesi o a favorire lo svilup¬ 
po di tessuto fibroso. 

Shivers, Archibald, Goffaerts e de Winther, e 
Sebrechts hanno adoperato i muscoli pettorali 
per un piombaggio extrapleurico resecando le 
costole in corrispondenza della lesione e appli¬ 
cando il piombaggio muscolare tra la pleura 
parietale all’interno e il periostio e i muscoli 
intercostali all’esterno. 

L’attuale metodo è stalo applicato per la pri¬ 
ma volta da Alexander; in seguito egli l’ha ese¬ 
guito sette volte con risultati soddisfacenti; ma 
l'esecuzione di quest’intervento è limitato alle 
sole lesioni polmonari che si trovino tra la cia¬ 
ccola in alto e la terza costai in basso, inoltre 
esse devono essere piuttosto superficiali perchè 
la compressione possa essere efficace. 

I vantaggi dell’operazione sugli altri metodi 
di piombaggio extra pleurico sono: 

1) la possibilità di liberare il polmone dalle 
costole per lo spazio desiderato; 

2) il collasso del polmone non dipende 
dall’assenza di aderenze extra pleuriche; 

3) non esiste il pericolo di ferire la pleura 
o il polmone poiché la pleura non viene e- 
sposta ; 

4) poiché non si reseca alcuna costa il 
piombaggio è ben mantenuto in posto e perciò 
il meccanismo di espelloramento non è inte¬ 
ressato che in piccola parte; 

5) il periostio delle coste è spinto profon¬ 
damente dentro il torace e presumibilmente 
forma nuove coste che tendono a mantenere il 
polmone nella posizione collassata anche se i 
muscoli si atrofizzano. 

La tecnica dell'intervento. — L’operazione è 
eseguita con anestesia etilenica e il paziente in 
posizione di Trendelemburg con inclinazione di 
circa 15 gradi; questo spinge lai secrezione 
polmonare a gravitare verso la bocca e dimi¬ 
nuisce la possibilità dell’infezione di regioni 
polmonari indenni. 

Si esegue un’incisione a grande arco con la 
concavità rivolta allo sterno, il punto più e- 
sterno raggiunge il pilastro anteriore della 
legione ascellare, l’estremità superiore sulla 
articolazione sterno-clavicolare, l'inferiore al¬ 
l'unione della terza costa con lo sterno. 

Incisione della cute e sottocutaneo, il lem¬ 
bo così ottenuto si ribatte sullo sterno. Si re¬ 
cidono le inserzioni «temali e costali del 
"rande pettorale e il tendine omerale rispet¬ 
tando l’inferzione clavicolare e i vasi e nervi 
che di qui raggi un,crono il muscolo; il picco¬ 
lo pettorale è disinserito dalle sue costole di 
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origine lasciando intatta l’inserzione coracoi- 
dea. I due muscoli sono ribattuti in alto e 
protetti con garza. Si incide quindi il perio- 
slio della porzione anlerolaterale delle costole 
che stanno sopra la lesione polmonare e si 
liberano queste costole dal loro periostio an¬ 
che posteriormente. In questo modo si viene 
a formare uno spazio vuoto limitato anterior¬ 
mente dalle costole denudate, posteriormente 
dal periostio e dai muscoli intercostali. In 
questo spazio vengono messi il piccolo e il 
grande pettorale, quest’ultimo ripiegato su 
sò stesso e a diretto contatto con la faccia po¬ 
steriore delle coste. Un’incisione nel punto 
declive per un drenaggio e la sutura del lem¬ 
bo terminano l’operazione. IL Mortone. 

CUORE. 

Infarto del miocardio a forma puramente 
digestiva. 

(E. Doumer. Bu\ll. et Mémoires de la Société 
Medicale des Hòpilaux de Paris, 27 marzo 
1935). 

La crisi anginosa dell'infarto del miocardio 
si complica spesso con nausee e vomiti ed è 
pure cosa nota che in certi casi il dolore del¬ 
l’angina di petto si localizza alla base del to¬ 
race e nella regione epigastrica, dando ciò che 
si chiama l a rigor addominale. La sindrome si 
presterebbe facilmente a confusione con una 
affezione dell’apparato digerente, se il dolore, 
la cui sede è atipica, non conservasse la vio¬ 
lenza è il carattere costrittivo dei dolori angi¬ 
nosi. Ma vi sono dei casi nei quali mancano 
tutti gli elementi della sindrome anginosa ed 
anclie il dolore, e così l’infarto miocardico 
assume una forma puramente digestiva. 

Obraslrow e Straschesko per i primi, nel 
1910, misero in evidenza che delle lesioni delle 
coronarie possano tradursi solo con una sin¬ 
drome di indigestione acuta. 

Anche altri AA. ne parlano, ma i Irati ali 
classici e le monografìe tacciono questi falli 
o quasi. 

L’A. riferisce due osservazioni .tipiche,, che 
mostrano come la sintomatologia funzionale 
può essere in questi casi puramente digestiva. 

Primo caso: si traila di un uomo di cin¬ 
quanta! re anni il quale fu colpito bruscamente 
da nausea e vomito incessanti, accompagnati 
da una sensazione dolorosa di bruciore gastri¬ 
co, seguili da coliche e diarree, senza dolore 
costrittivo, nè sensazione alcuna dolorosa al 
petto. Nei giorni successivi comparvero: erut¬ 
tazioni numerose, borborigmi, costipazione. 

Il malato aveva febbre modica. Al nono 
giorno comparvero per la prima volta palpita¬ 
zioni di cuore cd oppressione in occasione di 
lievi sforzi. L’esame ulteriore dette i segni in¬ 
discutibili di un infarto del miocardio che 
condusse il paziente a morte alcune settimane 
più tardi in mezzo ad una sindrome di insuffi¬ 
cienza cardiaca progressiva. 


Secondo caso: Era un uomo di 60 anni che 
si lamentava esclusivamente di nausee soprag- 
giungenti dopo il pasto, ma che passavano col 
riposo. Ne fu precisata la natura per mezzo 
dei tracciati elettrici i quali mostravano im¬ 
portanti alterazioni. 11 cuore appariva norma¬ 
le alla ascoltazione ed alla radioscopia. Il ma¬ 
lato dopo alcune settimane venne a morte per 
un infarto preceduto da una breve fase di bra¬ 
dicardia da dissociazione. Vicentini. 

Considerazioni sull’evoluzione della disso¬ 
ciazione auricolo-ventricolare. 

(A, Clero, B. Zadog-Kahn e lì. André. Baile- 
Un de l'Académie de Médecine , 19 feb¬ 
braio 1935;. 

La esistenza di una bradicardia permanente 
con dissociazione auricolo-ventricolare com¬ 
porta la eventualità di una morte improvvisa 
o rapida, in mezzo ad accessi epilettiformi e 
sincopali descritti da Adams e Slokes, i quali 
sono legati sia all’arresto brusco del cuore, sia 
allo stabilirsi di una fibrillazione o di un 
flutter ventricolare. Tale prognostico non è 
però, secondo certe osservazioni, sempre così 
infausto e ricerche recenti, rese più precise 
dalla elettrocardiografia in serie, hanno dimo¬ 
ri calo ohe perfino dopo uno stato sincopale 
gì ave, con morie apparente, era possibile il 
Uomo alla n ila e ciò per un tempo apprezza¬ 
bile. 

Gli AA. riportano un caso di tal genere, che 
sono mollo rari. Ne sono siali descritti altri 
quattro, uno da Gallavardin e Belarci, uno da 
Levine e Malton, uno da Freundlich e uno da 
Schwartz e Jezer. La durata della sopravviven¬ 
za è variabile, ma talora relativamente lunga : 
infatti se il malato di Levine e Matton soccom¬ 
bette dopo un mese, il malato di Gallavardin 
e Bérard visse ancora un anno. La malata cu¬ 
rala dall A. presentò una sola crisi tipo Adams- 
Slokes e dopo dieci mesi il suo stalo era an¬ 
cora soddisfacente senza dissociazione, a dif¬ 
ferenza degli altri casi nei quali la dissocia¬ 
zione persisteva nonostante il ritorno ad uno 
stato circolatorio abbastanza buono. 

Due parole di terapia: l’iniezione intracar- 
diaca di adrenalina fu quella che salvò la ma¬ 
lata in preda alla morte apparente, ma LA. 
non ha elementi per spiegare la relazione di¬ 
retta Ira questo trai lamento e la ripresa del 
ritmo sinusale. Vicentini. 

MISCELLANEA. 

Si può associare l’immunità passiva serica 
con l’immunità attiva anatomica. 

(T. Poni ano. Minerva Med ., 9 giugno 1935) 

L’A., in un poderoso articolo sviscera que¬ 
sto interessante problema e riporta dati espen- 
ixientali personali mollo importanti che male 
si prestano ad un riassunto. Ecco in ogni mo¬ 
do i rìali fondameli fiali scanalati. 
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Più volte si tenlò, invano, la soluzione del 
seguente problema: rendere maneggevoli ed 
dùcaci, a scopo vaccinico, le tossine lino ad 
ora pericolose nella pratica vaccinica umana. 
11 problema cominciò ad avviarsi a soluzione 
con la trasformazione e stabilizzazione delle 
lussine m anatossine (Lòwenslein, 1912; Ra- 
nion), in esse, per es., possediamo per la dif¬ 
terite e per il telano un vaccino certamente 
innocuo, sicuramente efficace. 

In base a ricerche personali LA. può assicu- 
lare che la immunità conferita dalle anatos¬ 
sine è, non solo solida e duratura, ma anche 
assai precoce. Egli manifesta anzi. Popinione 
certo non esagerata che se queste due vaccina¬ 
zioni si rendessero obbligatorie e si diffondes¬ 
sero largamente, forse il problema della difesa 
contro queste due malattie sarebbe risolto. 

Tuttavia ciò rimarrà un desiderato per molli 
inni ancora; è quindi ancora immanente il 
problema della difesa immediata di soggetti 
inevitabilmente esposti al contagio, o m un 
episodio epidemico difterico, o per un illai¬ 
dente- individuale minaccioso di tetano. 

È indubitato che pure avendo la difesa atti¬ 
va analossica il carattere di precocità dal Pon- 
tano segnalato, il tetano ha spesso una incu¬ 
bazione minore di otto giorni e la difterite una 
ordinariamente più breve. In questi casi quin¬ 
di il siero antilossico serba incontrastata la 
sua posizione privilegiata quale apportatore di 
massiva, immediata immunità passiva. 

Ma a questo tipo di immunità si legano vari 
inconvenienti: ìj transilorielà; 2) facili ma¬ 
lattie da siero per reiniezioni. Perciò si consi¬ 
dera la profilassi serica antidifterica un ecce¬ 
zionale mezzo di difesa epidemica, e l’antiteta¬ 
nica è stala accettala solo come necessità ine¬ 
luttabile. 

L'ideale sarebbe di potere usufruire della 
rapidità dell'immunizzazione passiva e della 
<•labilità della immunizzazione attiva. 

(lià Behring credette che una mescolanza di 
tossina e siero, in proporzioni tali da restare 
innocua, rimanesse attiva come antigene. Ciò 
risultò sperimentalmente errato (Kolle). La 
sola mescolanza di siero e di tossina- iponeutra¬ 
tizzala è sicuramente vaccinante, ma perico¬ 
losa. 

j\el 1914 Lafailìe esperimento siero e tossina 
j odata. 

Ramon e compagni han trovato che, sia me¬ 
scolando siero e anatossina in vitro, e inocu¬ 
lando il miscuglio, sia inoculandoli contempo¬ 
raneamente, nella stessa zona o in zone diffe¬ 
renti, non si determina immunità attiva; l’an¬ 
titossina del siero neutralizza l’anatossina co¬ 
me neutralizzava la tossina, e ne annulla ra¬ 
zione vaccinante allo stesso modo con cui an¬ 
nullava la azione tossica. 

Ciò non contrasta con quanto si. poteva sup¬ 
porre : 1 anatossina ha tutte le- proprietà della 
tossina meno quella tossica; se la tossina unita 


al siero non uccide e non vaccina, lo stesso 
doveva fare la anatossina. 

Si può affermare : mescolando in vitro ana¬ 
tossina e antitossina il miscuglio non è vacci¬ 
nante, perchè 1 anatossina viene legala e perde 
il suo potere anligeno. 

Lo stesso accade se si iniettano anatossina e 
siero contemporaneamente, nella stessa zona o 
in zone lontane; lo stesso se si inietta prima il 
siero anlitossico e poi Panaiossina; finché du¬ 
ra l’azione protettiva del siero (10-20 giorni;, 
ossia lìnciiè gli anlicorpi rimangono presenti 
nel circolo, I anatossina iniettata viene fissata 
e neutralizzata da essi. 

l'ontano è ricorso all'unico espediente che 
rimaneva: far precedere l'iniezione di anatos¬ 
sina a quella di siero. 

Iniettando l’anatossina un certo numero di 
ore prima del siero, se quella, come la tossina, 
si lissa rapidamente ai tessuti, l’antitossina 
che sopravviene non troverà più la sostanza 
vaccinante libera nel circolo; sarà incapace, 
come lo è per la tossina, di slegarla dei tessuti, 
e quindi, pure esplicando la sua azione difen¬ 
siva immediata, incapace di disturbare il pro¬ 
cesso immunitario che si svolge, proAocato 
dalla anatossina; per cui quando, dopo 15-20 
giorni, gli anlicorpi del siero inoculato saran¬ 
no del tutto eliminali, entreranno in circolo 
quelli provenienti dall’immunizzazione attiva. 

Portano iniziò le prime esperienze sulla dif¬ 
terite nel 1930-51 su cavie. I risultati furono 
assai netti : il vaccino se associato al siero è 
inefficace. Raggiungono invece una solida im¬ 
munità in gì ado non distinguibile da quello 
dell immunità di cavie vaccinate con sola ana¬ 
tossina, unicamente quegli animali, nei quali 
hi iniezione di anatossina aveva preceduto 2J t 
ore quella di siero. 

1 risultati dell'esperimento sono iri perfetto 
accordo col presupposto teorico. 

L'associazione quindi siero-anatossina a 
scopo vaccinante è possibile in tema di difte¬ 
rite ad una condizione: che l’anatossina pre¬ 
ceda il siero di almeno 24 ore; con questo sem¬ 
plice espediente, che ritarda appena di un gior¬ 
no l’applicazione della profilassi passiva, si sta¬ 
bilisce una proiezione per cui l’animale da e- 
sperimenlo, saggiato con centinaia di dosi le¬ 
tali eli germi, non presenta segni di malattia 
nè se inoculato il primo giorno dopo il siero, 
o il decimo, o il ventesimo, o il trentesimo do¬ 
po l'anatossina. 

Per il telano l'A. ha ugualmente dimostrato: 
1) che la contemporanea iniezione di anatossi¬ 
na e siero antitetanico non ha azione vaccinan¬ 
te; 2) iniettando prima siero e poi antitossina, 
il siero annulla l’azione vaccinante della ana¬ 
tossina; 3) iniettando prima anatossina e poi 
siero, questo annulla l’azione vaccinante anche 
se inoculalo dopo 7 giorni; 4) l’anatossina vac¬ 
cina invece se il siero è inoculato a distanza di 
8-10 giorni. 
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Da ulteriori ricerche svolte per spiegare que¬ 
sto ultimo fenomeno Fontano conclude che pel¬ 
li tetano il siero annulla la azione vaccinante 
del lana tossina sia che si inietti prima, contem¬ 
poraneamente o dopo di questa. Solo se si iniet¬ 
ta dopo lu giorni quando la azione vaccinante 
dell'anatossina si è già totalmente esplicata al¬ 
lora il siero non la ostacola più. 

In conclusione si può dire: che mentre I as¬ 
sociazione siero-anatossina nella difterite può 
avvenire, purché l'anatossina preceda il siero, 
tale associazione non sembra potere essere uti¬ 
lizzata in teina di telano. In questa malattia, a 
scopo profilattico in genere, conviene l’anatos¬ 
sina a forti dosi, anche con vaccinazione unica; 
a scopo profilattico sul ferito, conviene la sie¬ 
roprofilassi sola, non associata, cioè, con la 
anatossina. L. Tonelli. 


Il punto doloroso costo-lombare del Cova 
nella pielite gravidica. 

(S. Zòcchi. La Ginecologia , aprile 1935). 


La entità clinica della pielite gravidica è ben 
nota e tutti sono completamente d’accordo in¬ 
torno ai due principali sintomi sui quali si 
basa la diagnosi : febbre e reperto urinario ca¬ 
ratteristico. Non così è per l’altro sintomo, il 
dolore, sulia sede del quale i vari AA. sono di 
diverso parere. Il dolore costituisce un ele¬ 
mento dei più importanti per la diagnosi, ma 
rappresenta anche la maggior causa di errori, 
perciò l’A. ha ritenuto opportuno prendere in 
esame la questione esclusivamente sotto tale 
punto di vista onde mettere in evidenza come 
la sua precisa conoscenza possa sorprendere la 
inalailia nei suoi primi stadi Passa da prima 
in rassegna i vari punti dolorosi caratteristici 
di questa malattia, soffermandosi particolar¬ 
mente su quello di Cova che corrisponde al¬ 
l’angolo formato dal margine esterno del mu¬ 
scolo quadrato dei lombi con l’ultima costa: 
tale punto è limitatissimo, non più esteso del¬ 
l'apice del dito e mentre è presente senza ec¬ 
cezione nel periodo più acuto della malattia, 
scompare appena si dileguano i sintomi più 
appariscenti.. 

L’A., che è allievo del Cova, ha esaminati 
‘21 casi di pielite riguardanti gravide nel quin¬ 
to, sesto, settimo, ottavo, nono mese ed a ter¬ 
mine, puerpere di parti spontanei ed artifi¬ 
ciali, ed un ('aso ginecologico. Dal riassunto 
dei dati raccolti con Tesarne metodico di ogni 
donna, egli deduce che fra i vari punti dolo¬ 
rosi descritti, solo quello del Cova si presenta 
con frequenza ed evidenza quasi costante (lo 
ha trovato mancante in un sol caso). Invece il 
dolore nel punto di Mac Burney si manifestò 
solo nove volle, quello costo-lombare del Bazy 
sci volte, quello nella regione renale nove 
volte. Per trovare una spiegazione alla mag¬ 
giore frequenza con la quale è possibile con¬ 
statare il dolore alfa pressione nel punto co¬ 
sto-lombare, LA. richiama alcuni dati sulla 


anatomia della regione renale dai quali risul¬ 
ta che la pressione nel punto costo-lombare 
di Cova, poiché passa lungo il margine ester¬ 
no del muscolo quadrato dei lombi, trova ivi 
un minor spessore della parete e nessun mu¬ 
scolo di un (.erto spessore, tranne la estremità 
affusolata del muscolo gran dorsale. Anatomi¬ 
camente, in condizioni normali, al punto del 
( !ova non corrisponde la sede del bacinetto, 
ma il centro di figura della metà inferiore del 
rene; però data la dilatazione del bacinetto e 
dei calici che si verifica nella pielite e che è 
stala controllata con la pielografia endoveno¬ 
sa e dato anche che della porzione intrarenale 
de! bacinetto solo un piccolo tratto deborda 
sotto la dodicesima costa, ed è il solo acces¬ 
sibile, non si può fare a meno di attribuire al 
punto costo-lombare del Cova la importanza 
die giustamente gli compete. Purtroppo la 
maggioranza degli AA. mostrano di ignorare 
che al Cova spetta il diritto di unire il suo no¬ 
me al punto doloroso costo-Ioni bare, sede ca¬ 
ratteristica del dolore nella pielite. 

Vicentini. 

CENNI BIBLIOGR AFICI (1) 

Pensa e Favaro. Trattalo di Anatomia Siste¬ 
matica. I nione Tip. Ld. Torinese, 1935. (2 

volumi). Prezzo L. 220. 

Ai trattati italiani già noti di Anatomia l - 
maria Sistematica si aggiunge in questo anno 
una nuova opera redatta dai proli’. Pensa e 
Favaro. 

Il trattato in due volumi, di complessive pa¬ 
gine 1274, con 825 ligure, la più palle a co¬ 
lori, e di cui moltissime sono originali, com¬ 
prende tutta la vasta materia in giusti limiti, 
pur non trascurando nessuno dei vari appa¬ 
recchi.. Che anzi a parte è descritto l’apparec¬ 
chio tegumentale, che, per consuetudine e non 
esattamente, è compreso nell’apparecchio dei 
sensi. Ancora a parte è descritto l’apparecchio 
ematopoietico. 

Le giuste proporzioni della trattazione dei 
vari capitoli sono uno dei pregi dell opera. Ma 
i pregi sono molteplici e si rivelano subito al¬ 
lo studioso che legga con attenzione tutta l’o¬ 
pera. Non sfuggirà allora come anche le mo¬ 
derne concezioni, sia pure in limiti ristretti, 
sono esposte con lucida chiarezza. E così, per 
esempio, la distinzione dell’apparecchio del 
simpatico nei due sistemi orto- e parasimpati¬ 
co, i prospetti e gli schemi originali delle va¬ 
rie vie nervose centrali, ed altre parti ancora. 
Sempre la chiarezza non è disgiunta dal rigore 
anatomico. E di questo fa fede, già prima della 
lettura del trattato, il nome degli autori. 

È un’opera che onora la Patria nostra e che 
libera i nostri giovani dal servaggio dello stu- 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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dio dei trattati stranieri, voluminosi e talora 
anche non completi. Il nuovo trattato può gio¬ 
vare anche a color che sanno. 

È facile prevedere che un sicuro successo 
arriderà al lavoro degli insigni Maestri italiani 
di Anatomia. Se. 

T. Lanz e W. Wachsmuth. PraLtische Anato¬ 
mie-Ami. Voi. di 276 pagg. in grande for¬ 
mato, con 208 lig. in nero ed a colori. Sprin- 
ger, Berlin, 1935. 

Lanz, anatomico a Monaco, e Wachsmuth, 
chirurgo a Bonn, hanno, con un geniale lavo¬ 
ro in comune, dimostrato come non esista 
conflitto tra teoria e pratica. Allievi rispetti¬ 
vamente di Ruckert, anatomico che pensava 
clinicamente, e di Enderlen, anatomo-clinico, 
hanno osservato il corpo umano « con gli oc¬ 
chi del medico » e hanno dato alle stampe 
un’opera che si legge piacevolmente e può es¬ 
sere consultata con gran profitto da quanti — 
e sono molti! — sentono spesso il bisogno di 
i domare all’Anatomia. 

I classici trattati di Anatomia Umana, an¬ 
che i migliori, per le necessità didattiche, non 
si allontanano dal rigore dell'esposizione ana¬ 
tomica. Per quelli che già sanno sarà di gran 
vantaggio trovare accanto alle nozioni di pu¬ 
ra anatomia i particolari che si riferiscono 
alla pratica. 

Precede una parte generale che prende in e- 
saine lo sviluppo, le forme esterne, le misure 
deil'arlo superiore in rapporto alle varie età 
e anche in rapporto agli infortuni. I vari si¬ 
stemi dell'alto superiore, motore, vascolare, 
nervoso, sono trattati nelle giuste proporzioni 
c sempre contemporaneamente le nozioni pra¬ 
tiche sono citate. Per esempio, a proposito 
delle arterie, è citata la varia frequenza delle 
embolie arteriose; per ogni nervo è indicato 
il punto di stimolazione. 

Segue uno studio a fondo delle varie regio¬ 
ni topografiche dell’arto superiore. In modo 
particolare sono descritti ed illustrati con fi¬ 
gure originali i movimenti delle articolazioni 
ed è ampiamente sviluppato tutto quanto ri¬ 
guarda la meccanica dell’arto. Sono indicate 
le varie vie di accesso alle singole articolazio¬ 
ni e di legatura delle arterie. Anche i casi di 
lussazioni e di fratture sono presi in conside¬ 
razione. 

Una ricca illustrazione a colori, originale 
ed oli imamente riuscita, accresce i pregi del 
libro. 

La felice collaborazione di un anatomico e 
di un chirurgo ha prodotto un’opera che sarà 
di sicura utilità allo studioso e al pratico. 

Se. 

M. Audier. Le Diagnostic des Phlébites des 
mcnibres. Ln voi. in-8° di 178 pag. G. I)oin 
et C.ie. Paris, 1935. 

Vasto e non facile argomento questo delle 
flebiti degli arti, che interessa medici, chirur¬ 


ghi ed ostetrici, ed è da considerarsi alla stre¬ 
gua delle recenti nozioni di fisiopatologia, che 
hanno interamente modificato i nostri concetti 
sulla patologia vascolare. 

Nell’introduzione, l’A. espone alcune con¬ 
siderazioni di fisiopatologia, rilevando che lo 
spasmo domina la patologia delle flebiti, come 
quella delle alteriti. Tratta, in seguito, la se- 
meiologia, le complicazioni, le forme cliniche, 
la diagnosi precoce, quella differenziale e quel¬ 
la eziologica. Una vasta bibliografia completa 
l’interessante studio. jìl. 

F. Parodi, lì epos physiologìque du. poiimon 
par l'hypolension dans le traitemenl de la 
tubercolose pulmonaire. Voi. di 232 pagg., 
con 39 fig. Prefaz. di L. Sergent. Masson et 
C.ie édit. Paris, 1935. 

Già in precedenza Parodi ha pubblicato un 
Ira Lia lo di « meccanica polmonare » nel quale 
esponeva teorie personali ardite, opponenti, 
alle antiche e finora accettale, il nuovo con¬ 
cetto del « peso del polmone » come elemento 
preponderante nell’equilibrio statico e dina¬ 
mico della funzione respiratoria. Di questo li¬ 
bro noi stessi avemmo occasione di scrivere 
su queste colonne. Il nuovo lavoro di Parodi 
che, con lusinghiera prefazione del Sergent ve¬ 
de ora la luce, completa e rischiara il prece¬ 
dente in quanto contiene la documentazione 
clinica e sperimentale della teoria sostenuta : 
importanti capitoli sono dedicati pertanto al¬ 
l’idea ed all applicazione de)l’ipotensione pol¬ 
monare, ai pneumotorace elettivo, omolalerale 
e controlaterale, alla tecnica circa la loro rea¬ 
lizzazione, agli effetti terapeutici; un capitolo 
è dedicato alla Irenicoexeresi. sia dal punto di 
vista del meccanismo d’azione che dei suoi 
effetti. Interessanti dati vengono ricordati nei 
ìiguardi della depressione e della temperatura 
endopleurica utili per la diagnosi della pre¬ 
senza e dell estensione di lesioni polmonari. 
Chiude la trattazione un « quadro di. orienta¬ 
mento » per la diagnosi della malattia polmo¬ 
nare basato su questi due fattori. 

Non v ha dubbio che un tale apporto di fat¬ 
ti clinici varrà a meglio consolidare le idee fì¬ 
siche dell A., ed a più penetrare nella convin¬ 
zione dei. medici la nuova teoria sulla quale il 
Parodi fa riposare la terapia polmonare. 

Monteleone. 

Acta medica italica. Anno I, fase. III. L T n voi. 
in-8°, di 200 pagg., con molte figure. Uff. 
Stampa med. italiana, Milano, 1935. Prez¬ 
zo L. 10. 

Il prof. P. Piccinini, con l’animo sempre 
a òlio a mettere in luce l’attività ed il valore 
dei medici italiani, dedica questo fascicolo 
degli « Acta » da lui diretti e fondati alla me¬ 
dicina sociale, dimostrando « quantum Itali 
celerilcr profecerint in hac disciplina », come 
egli stesso scrive nella prefazione latina al fa¬ 
scicolo. 
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Dopo un ricordo al prof. Gabbi che aveva 
fondalo l’Àieluvio fascista di medicina poli¬ 
tica e l'accenno alla costituzione di una Se¬ 
zione tecnica di medicina sociale nel Sinda¬ 
calo N. F. medici., troviamo nel libro, lavori 
di C. Foà e F. Travagli sulle generalità della 
medicina sociale ed una serie di varie memo¬ 
rie sulla difesa sociale dellinfanzia, la difesa 
sociale nella medicina assicurativa e quella 
conilo la tubercolosi, la malaria, le malattie 
del lavoro e quelle sociali in genere, ecc. Un 
complesso di lavori che dimostra quanto in 
Italia si viene facendo in questo importante 
campo dell’attività medico-sociale. fìl. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica di Padova. 

Seduta del 28 giugno 1935. 

Presidente : Prof. T. Terni. 

Osservazioni sulla paraplegia spasmodica famigliare tipo 
Striimpell-Lorrain. 

Dott. R. Bozzi. — L’O. dopo aver passato in ras¬ 
segna i dati etiopatogenetici, clinici e istopatolo- 
gici relativi alla paraplegia spasmodica famigliare 
di Striimpell-Lorrain, riferisce su tre casi di que¬ 
sta forma, i quali per alcuni sintomi si accosta¬ 
vano alla sindrome di Friedreich e per alcuni al¬ 
tri invece si avvicinavano alla eredo-atassia di Pier¬ 
re Marie. Ricordato come attualmente si tenda a 
stabilire un intimo legame tra le tre forme mor¬ 
bose, LO. pensa che i suoi casi possano essere clas¬ 
sificati come una varietà atipica della paraplegia 
spasmodica famigliare, associandosi così all’opinio¬ 
ne di quegli Autori che pongono questa infermità 
nel gruppo delle malattie pseudosistematiche del¬ 
l’asse cerebro-spinale, invece che tra quelle siste¬ 
matiche del sistema piramidale. 

Dott. E. Silvestroni. — Ricerche istologiche e 
ciiorrietriche sulle ghiandole endocrine di ratto 
albino surrenalcetoniizzato bilateralmente. I. - Pan¬ 
creas (isole di Langerhans). 

Rilievo istobatteriologico in casi di meningite tubercolare 
umana. 

Prof. G. Zanetti. — L’O., dati i rilievi fatti sulla 
morfologia delle lesioni meningitiche tubercolari, 
si è accinto a studiare il complicato problema dei 
rapporti tra tasso batterico e natura delle altera¬ 
zioni. Conclude, sulla norma di 14 casi finora esa¬ 
minati: 1) che il tasso batterico può essere varia¬ 
bile nei diversi casi; 2) che per la morfologia dei 
bacilli vi possono essere delle oscillazioni; 3) che 
infine la zona di necrosi a focolaio, cioè i tuber¬ 
coli microscopici, sono sempre provvisti di un ric¬ 
co infarcimento di bacilli di Koch, mentre che 
nella essudazione piasmatica, il tasso batterico di 
solito è assai più scarso. 

Per una schematizzazione anatomo-patologica dei diversi 
tipi di meningiti tubercolari umane. 

Prof. Ct. Zanetti. — L’O. avendo studiato cento 
casi di meningite tubercolare spontanea umana, 


ritiene possibile che tale forma morbosa possa es¬ 
sere suddivisa in tipi diversi nei riguardi della 
localizzazione del processo. Una tale schematizza¬ 
zione può servire a meglio chiarire i rapporti ana- 
tomo-clinici di questa affezione meningitica così 
polimorfa. 

Ricerche sperimentali sull’attività biliare del fegato. 

Dott. F. Povoleri. — L’O., dopo aver messo in 
evidenza come lo studio della funzionalità epatica 
biliare, sia orientalo verso il rilievo dei dati mor¬ 
fologici per poter da questi ricavare dei dati a 
conforto della teoria biligenica, si occupa dei me¬ 
lodi di Fersgren e di Holmer, ricercando con que¬ 
sti il comportamento dei capillari biliari. Studian¬ 
do sul fegato di conigli, sacrificati in fase biligeni¬ 
ca, conclude che col metodo di Holmer si met¬ 
tono in evidenza chiaramente le figure capillari 
dei biliari, mentre non si osservano terminazioni 
intracellulari di questi. Col metodo di Forsgren, 
l’O. è iiuscito a mettere in evidenza quella gra¬ 
nulia interna dei capillari biliari, descritta dal 
Forsgren stesso, che avrebbe dato modo di ricono¬ 
scere le canalizzazioni biliari intercellulari, men¬ 
tre d'altra parte non può non ammettere l’impor¬ 
tanza del metodo p§r quanto riguarda la messa 
in evidenza della funzionalità biligenica attraverso 
la granulia protoplasmatica. 

Caso di endoarterite obliterante in soggetto affetto da 

lesione di un nervo sciatico. 

Dott. G. Sotgiu. — In un uomo di 37 anni, 
sofferente da tempo per lesioni artritiche della co¬ 
lonna lombare e sacrale, che hanno portato a 
sciatica secondaria, prima a sinistra più recente¬ 
mente e in più grave forma a destra, si sono sta¬ 
bilite a livello degli arti inferiori profonde altera¬ 
zioni circolatorie, interessanti tutte le sezioni va- 
sali (arteriosa, capillare e venosa), lesioni più co¬ 
spicue a destra, dove hanno condotto a formazione 
di zone di necrosi sulle dita del piede, con una 
sintomatologia corrispondente ai tipo dell’endoar- 
lerite obliterante giovanile. Le cure mediche han¬ 
no avuto ragione quasi completamente così dei 
disturbi vascolari come dei nervosi. Considerazio¬ 
ni palogenetiche vengono svolte ricordando i pun¬ 
ti di contatto tra il caso riferito e diversi quadri 
conosciuti della patologia umana in cui le lesioni 
nervose e la vascolare s’intrecciano. L’associazione 
Ira i due ordini di fenomeni nel caso in parola 
evidenzia in modo non comune i rapporti che tra 
essi intercorrono e permette di chiarire alcuni mo¬ 
menti patogenetici delle sindromi tipo Bùrger e 
Winiwarter. 

A proposito di un caso di encefalite meningococcica. 

Dott. C. Ambrosetto. — L’O. illustra un caso 
di affezione encefalitica dove all’esame culturale 
del liquor si ebbe sviluppo del meningococco di 
Weichselbaum. La forma morbosa volse a guari¬ 
gione completa e merita di essere segnalata per 
la sua rarità. 

Ulteriori osservazioni sulla terapia endorachidea della 

neurosifilide. 

Dott. C. Ambrosetto. — L’O., che ha già trat¬ 
tato negli ultimi due anni con preparati bismu- 
lici in sospensione oleosa per via endolombare 
circa una ventina di individui affetti da forine 



[Anno XLII, Nubi. 31] 


SEZIONE PRATICA 


1557 


luetiche del sistema nervoso, giunge a risultati 
clinici ed umorali incoraggianti, i quali, mentre 
confermano le precedenti osservazioni di vari stu¬ 
diosi ed in modo particolare del Riquier che ha 
proposto il trattamento endolombare con prepa¬ 
rati bismutici in sospensione oleosa e ne ha det¬ 
tate le modalità di esecuzione, inducono a conti¬ 
nuare nell’applicazione di questo nuovo metodo 
terapeutico. 

Il Segretario-. Dott. Giovanni Austoni. 

Società Medico-Chirurgica di Bologna. 

Seduta del 14 giugno 1935. 

Presidenza: Prof. G. Morianj. 

La invaginazione intestinale acuta nella prima infanzia. 

Dott. A. Quiri. — I/O. riferisce di trenta casi 
di invaginazione acuta (in un solo caso trattasi 
di forma cronica) nei lattanti e nella prima in¬ 
fanzia osservati dal 1921 in poi nella Clinica Chi¬ 
rurgica di Bologna; ne descrive le varie forme ana¬ 
tomiche e la sintomatologia classica che spesso è 
mollo facile, bastando che il medico tenga in 
mente i due sintomi principali sui quali richia¬ 
mano l’attenzione tutti gli AA. : segni di occlu¬ 
sione + emissione di sangue per l'ano = ad in¬ 
vaginazione. Dalla esatta interpretazione di questi 
sintomi iniziali dipende la precocità della diagnosi 
e della cura, che solo a queste condizioni dà dei 
buoni risultati. Negli operati nelle primissime ore 
la mortalità è scarsissima, dopo le venti ore la pro¬ 
gnosi diventa molto più grave, dopo le trenta gra¬ 
vissima. Tutti gli AA. sono concordi in queste af¬ 
fermazioni e PO. lo ha visto anche nei suoi casi, 
nei quali si è avuta una mortalità del cinquanta 
per cento. Nelle forme iniziali l’operazione con la 
cosidetta manovra di espressione riesce facile, nelle 
forme tardive alle volte lo svaginamento non rie¬ 
sce e se si deve praticare la resezione specie nei 
lattanti, di certo il bambino è perduto. Molta im¬ 
portanza ha dal lato diagnostico e terapeutico l’e¬ 
same radiologico fatto con il clisma bardato, col 
quale sempre si ha conferma diagnostica e spesso 
si riesce con lo stesso clisma ad avere la riduzione 
dell’invaginazione; così è riuscito in un nostro 

caso. . . 

L’O. richiama l’attenzione dei medici pratici 

sulla gravità di questa forma morbosa e sulla ne¬ 
cessità della diagnosi precoce che sola permette 
la cura e la salvezza in una buona percentuale 
dei casi, altrimenti destinati inesorabilmente alla 
morte. 

Discussione: Moriani. 

Ascesso della milza da endoarterite ulcerosa (con sin¬ 
drome di colica renale sinistra). 

Dott. L. Savoia. — L’O. trattando di un caso di 
ascesso splenico simulante, per 1 irradiazione do¬ 
lorifica testicolare, una colica renale sinistra, si 
sofferma sulla difficoltà diagnostica dell ascesso 
della milza e sulle varie sindromi dolorifiche da 
infarto e da ascesso splenico, mettendo in parti¬ 
colare rilievo la irradiazione testicolare sin. 

Discussione : Moriani. 

Il valore pratico della reazione di Max Aron per la dia¬ 
gnosi del cancro. 

Doli. E. Bernabeo. — LO. dopo aver illustrato 
le ricerche di Aron e le obbiezioni fatte a tale 


reazione da Oberling Guerin e Roussy riferisce le 
ricerche da lui compiute in base all’ultima mo¬ 
dificazione di tecnica consigliata dall’O. e conclu¬ 
de affermando il nessun valore di essa nella dia¬ 
gnosi biologica del cancro. 

Seduta del 21 giugno 1935. 

Presidenza: Prof. G. Moriani. 

E. Boschi. — Commemorazione del defunto so¬ 
cio prof. Umberto Monari. 

Alcune considerazioni di carattere infortunistico sulle frat¬ 
ture costali. 

C. Geuin. — L’O. riferisce i risultali di alcune 
osservazioni cliniche e radiologiche da lui eseguite 
su 70 operai che, in seguito ad infortunio sul la- 
voro, avevano riportalo la frattura di una o più 
coste. In quasi tutti i soggetti, che erano stati in¬ 
dennizzati per dei reliquati consecutivi alle frat¬ 
ture costali con delle percentuali aggirantesi tra 
il 5 % ed il 18 %, gli esami di controllo, eseguiti 
a varia distanza di tempo dall’infortunio, furono 
completamente negativi. Sulla scorta di questi ri¬ 
sultati, l'O. passa a discutere alcune questioni con¬ 
cernenti le piccole permanenti e le false perma¬ 
nenti e si sofferma poi in particolare modo sul 
« concetto di permanenza ». Critica quindi l’ope¬ 
rato di quei periti d’occasione che, trascurando i 
metodi della semeiotica e della clinica medico-le¬ 
gale, sono portati ad enunciare dei giudizi, nel 
campo infortunistico, completamente errati e con¬ 
trari alla logica e alla giurisprudenza in materia. 
Illustra, infine, e discute qualche punto più im¬ 
portante dello schema dì decreto riguardante la 
riforma delle leggi per l’assicurazione infortuni. 

Infantilismo renale. 

G. Pela. — L’O. riferisce un interessante caso 
di infantilismo. Si tratta di una ragazza di sedici 
anni, con spiccatissime note di ipoevolutismo fi¬ 
sico, psichico e sessuale, nella cui anamnesi re¬ 
mota una spiccata polidipsia e poliuria avevano 
attirato l’attenzione sull’ipofisi; e che è venuta 
a morte con una sindrome uremica. 

Per la non dimostrata alterazione ipofisaria e 
per il sicuro reperto anatomo-patologico di scle¬ 
rosi renale, l’O., dopo aver esposto alcuni concetti 
generali e varie ipotesi patogenetiche, conclude 
ritenendo che il caso da lui osservato possa essere 
ascritto fra gli infantilismi renali. 

Discussione : Moriani e Pincherle. 

Il Segretario : Prof. P. Mainoldi. 

Società Medico-Chirurgica di Catania. 

Seduta del 4 aprile 1935. 

Presidente: Prof. F. A. Fodera. 

Sull’operazione di scelta nell’ulcera duodenale perforata. 

G. Lino. — Dopo sommaria esposizione dei me¬ 
todi operativi sin'ora più in voga adoperati nelle 
ulcere duodenali e justa-piloriche perforate e del¬ 
le critiche a volta a volta rivolte a ciascun metodo, 
presenta un operato per ulcera duodenale perfo¬ 
rala, da lui trattalo con la operazione di Judd. 
Per molteplici ragioni esposte nella comunicazio¬ 
ne, si dicuiara lidiamente favorevole al metodo. 
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che secondo l’O. dovrebbe diventare il metodo d’e¬ 
lezione in così grave complicanza dell’ulcera duo¬ 
denale e justapilorica. 

G. Lino. — Sull operazione di scelta nell'ulcera 
duodenale perforata. 

Organi genitali e colecistite. 

G. Lino. — Espone i risultati morfologici di 
nuove esperienze tendenti a indagare il rapporto 
fra organi genitali quali ghiandole a secrezione 
interna e colecisli, rapporto messo sperimental¬ 
mente in netta evidenza in un suo precedente la¬ 
voro (1033). 

Con ampia documentazione microfolografica, di¬ 
mostra i risultali positivi ottenuli nei nuovi espe¬ 
rimenti, che oltre a confermare i precedenti, con¬ 
dotti su animali di sesso maschile, dimostrano che 
anche la soppressione delle ovaie, per un mecca¬ 
nismo ancora da indagare, produce una evidente 
modificazione della parete colecistica consistente 
principalmente in una spiccala iperplasia papil¬ 
lare della mucosa. 

Sulle risposte del circolo arterioso generale all’aumento 
della pressione endocranica. 

R. Martinetti. — L’O., dopo aver riportati i 
dati sperimentali di ricerche personali e d’altri 
Autori sulle risposte del circolo arterioso all’au¬ 
mento della pressione endocranica, analizza l’im¬ 
portanza che i dati sperimentali possono assume¬ 
re per la patologia umana, particolarmente nel 
campo della traumatologia cranica ed in quello 
dell’ipertensione arteriosa considerata quale ma¬ 
lattia autonoma. 

Gangrena multipla tipo Raynaud in decorso di malattia 
infettiva acuta. 

E. Greppi e ; S. Deleonardi. — Viene descritto 
un caso di sindrome di Raynaud tipica acuta con 
sequele necrotiche interessanti le orecchie, il naso, 
e sopralutto le dita delle mani, manifestatasi bru¬ 
scamente nel pieno decorso di una bronco-polmo¬ 
nite influenzale, in un uomo adulto già affetto 
da bronchite asmatica. L’osservazione offre stretta 
analogia con altri rarissimi esempi offerti dalla 
letteratura, fra le varie complicazioni dell’influen¬ 
za e delle malattie bronco-polmonari acute. 

Come fattore predisponente, nel caso attuale me¬ 
rita attenzione il largo progresso uso di preparati 
angiospastici a scopo anliasmalico, cui corrispon¬ 
deva nel paziente un netto grado di ipereccitabi¬ 
lità vasoeoslrittiva rilevata dalla prova dell’adre¬ 
nalina. 

Arterite brucellare acuta. 

Prof. L. Pontoni. — L’O. descrive un caso di 
arterite brucellare acuta, dandone molti partico¬ 
lari clinici, e mette in rilievo quei fatti che po¬ 
trebbero appoggiare un’interpretazione allergica 
(ipoergia generale eventualmente associata a iper- 
recettività locale) istioanaplastica dell’arterite bru¬ 
cellare. Il Segretario : Prof. G. Di Macco. 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 18 giugno 1935. 

Presidente: Prof. A. Pensa. 

Sulla lipoidosi della cistifellea. 

Dott. G. Zampa. — Dopo avere illustrato due 
casi di lipoidosi pura della vescichetta biliare e 
cinque di lipoidosi associata a calcolosi osservati, 


su 34 casi di colecistite calcolosa, l’O. fa notare 
che per l'insorgenza della malattia non basta un 
fattore causale unico, ma è necessario il concorso 
di più fattori. Tra questi egli insiste particolar¬ 
mente sull’alterazione del ricambio colesterinico, 
sulla stasi biliare, sulla disfunzione delle cellule 
istiocitarie e sul rallentamento della corrente lin¬ 
fatica. Spiega la frequente associazione con la cal¬ 
colosi ammettendo la concomitanza di fattori ge¬ 
netici. 

I reperti di nitratazione delle pareti dell’alveolo polmo¬ 
nare.' 

Dott. F. Loreti. — L’O. descrive i varii reperti 
ottenuti applicando il metodo della riduzione di 
una soluzione di nitrato d’Ag. sulle superfici delle 
pareti alveolari nel polmone di alcuni mammiferi. 
Le immagini ottenute con tale tecnicismo sono 
diverse a seconda dello stato funzionale (disten¬ 
sione o retrazione) di detta parete. La maggior 
parte delle linee disegnale dalla riduzione argen¬ 
tea sono, secondo l’O., riconducibili ai margini 
dei capillari alveolari, le cui pareti, rivolte verso 
la cavità dell’alveolo, occupano quelle aree anu- 
cleate dei setti alveolari, intese sotto la denomi¬ 
nazione di « placche anucleate ». L’O., riconduce 
perciò le « placche anucleate » alla stessa parete 
dei capillari, e non ritiene ch’esse rappresentino 
una particolare individualità strutturale della pa¬ 
rete alveolare. Secondo l’O. tali capillari decorrono 
« nudi » sulla superficie dei setti alveolari, e solo 
raramente e parzialmente sono rivestiti, in con¬ 
dizioni normali e nell’organo a completo svilup¬ 
po, dalle espansioni citoplasmatiche, obbiettiva¬ 
mente dimostrabili, delle piccole cellule nucleale. 

Il Segretario. 

Società Medico-Chirurgica Veneziana. 

Seduta del 20 maggio 1935. 

Presidente: Sen. Prof. Davide Giordano. 

L’innesto corto nella cura chirurgica del morbo di Pott. 

Dott. Moccia. — L’O. da un anno e mezzo circa 
ha abbandonato nella! cura chirurgica del morbo 
di Pott l’innesto lungo ed ha operato fin’ora 12 
ammalati col metodo di Calvé, vai quanto dire 
coll’innesto corto. Ne riferisce pertanto i buoni 
risultati. L’innesto corto posto cioè al limite del 
focolaio, bloccherebbe quest’ultimo, si opporrebbe 
all’inflessione somatica, conserverebbe la flessibi¬ 
lità della colonna vertebrale immediatamente so¬ 
pra e sottogiacente ai corpi lesi e fornirebbe al 
punto di lavoro il massimo apporto biologico, cioè 
il massimo di materia osleogenetica. Esso infine 
in confronto dell’innesto lungo è un intervento 
più breve, affatto traumatizzante, e si può dire 
pressoché inoffensivo. 

Discussione: proff. Delitala, Marconi, De Fran¬ 
cesco, dott. Moccia. 

Aspetti caratteristici del liquido cerebro-spinale. 

Dott. P. Lenti. — Descrive alcuni aspetti mi¬ 
croscopici del liquido cerebrospinale lasciato essi- 
care su un vetrino. Dimostra con proiezioni le 
figure di cristalloidi che si formano e ne fa ri¬ 
marcare la differenza rispettivamente nell’indivi¬ 
duo sano, e nei pazienti affetti da meningite tu¬ 
bercolare, meningite cerebrospinale, tetano, ecc. 

Discussione: proff. Fiocco, Vitali. 

Il Segretario. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA* 

L’angina premonitoria delle gonococcie. 

J. Calduian e V. Pelresco ( Annales de mé- 
decine, apr. 1935) rilevano che le setticemie 
e le hatteriemie gonococciche a determina¬ 
zione articolari sono talvolta precedute da un 
angina eritematosa di aspetto banale. 

tale angina non ha u significato di una 
porta d'entrala dell’iniezione gonococcica, ma 
ìndica probabilmente un’iniezione associata. 

L iniezione di origine faringea ha, a quan¬ 
to sembra, una certa importanza nella pato¬ 
genesi di alcune setticemie e hatteriemie con 
determinazioni sierose e soprattutto articolari, 
(di AA. ritengono che il signiiicato di' tale 
infezione possa concepirsi come segue: 

a) un infezione locale gonococcica può 
essere riattivata dall'iniezione sopraggiunta, 
che potrebbe far sorgere una batteriemia più 
o meno passeggera, 

b) se l’agente dell'in lezione sopraggiunta 
possiede un certo tropismo articolare (virus 
della malattia di Bouiilaud od alilo) potreb¬ 
be facilitare la fissazione del gonococco sulle 
articolazioni e sulle sieiose, sia per virus vet¬ 
tore, sia come agente di sensibilizzazione. 

fil. 

L’ipertensione parossistica. 

Gli accessi di ipertensione parossistica pos¬ 
sono verificarsi in due condizioni : 1) nei pa¬ 
zienti che hanno già ipertensione cronica, che 
improvvisamente sale ad un livello molto alto 
e si possono quindi avere disturbi, cerebrali, 
come monoplegia, afasia, uniamosi, oppure 
circolatori (insufficienza cardiaca, angina 
pectoris, edema polmonare); 2) in alcuni tu¬ 
mori dei sur reni. 

1 disturbi celebrali locali (eclissi cerebrali) 
che possono accompagnare l’accesso, si riten¬ 
gono dovuti ad uno spasmo vascolare locale; 
si discute però se lo spasmo cerebrale sia pri¬ 
mario o secondario ad una vaso-costrizione 
generalizzata; tale modo di vedere sembra il 
più razionale. 

Per quanto riguarda le crisi ipertensive che 
si hanno nei paragangliomi del midollo dei 
surreni, la scuola francese ritiene che esse 
siano dovute ad introduzione di adrenalina in 
circolo, ma tale modo di vedere esige ancora 
delle conferme ( Brìtish med. journ., 23 mar¬ 
zo 1935). 

Non ancora ben nota è la parte che può 
avere il seno carotideo che, indubbiamente, 
è un fattore importante nel regolare la pres¬ 
sione arteriosa. Altri fattori, che possono en¬ 
trare nella genesi dell’ipertensione parossi¬ 
stica sono certi tumori che comprimono il 
vago, le lesioni del ganglio genicolato e la 
crisi gastriche tabetiche. fil. 


ftote terapeutiche di uua nuova associazione se¬ 
dativa. 

G.^C. 8avo> ( Schweizerische Med. Woch., 
n. 17, 1935; ha esperimentato nel trattamento 
delle affezioni nervose leggere la sanalepsi 
^acido feniletilbarbiturico e cascara sagrada 
in sinergia con antispasmodici, datura, sco- 
pola e valeriana), che ha fra i suoi vantaggi 
quello della debole tossicità, dovuta alla eli¬ 
minazione rapida del medicamento. 

L A. ha esperimentato per circa un anno e 
mezzo tale prodotto ed ha ottenuto i risultati 
migliori nel tratlamento delle affezioni ner¬ 
vose leggere, specie nei bambini. Forme ner¬ 
vose le più varie, insonnia, eccitazione, forme 
di epilessia frusta, ecc. si sono giovate in mo¬ 
do evidentissimo del trattamento con il nuovo 
preparato. 

Nella categoria dei malati affetti da psicosi 
senile semplice o arleriosclerotica, l’agitazio¬ 
ne che si manifesta verso la sera e che dura 
spesso tutta la notte, cede in generale bene 
alla somministrazione della sanalepsi, a condi¬ 
zione però di raggiungere le dosi di 100 a 150 
gocce, cioè 0,2 a 0,3 di acido feniletilbarbitu- 
rico, nei malati con forte agitazione; la media 
dei maiali reagisce bene anche a dosi minori 
(50 a 75 gocce). 

Con l'uso di queste dosi FA. non ha osser¬ 
vato fenomeni secondari apprezzabili. 

Secondo l'esperienza dell’A., il rimedio non 
è invece indicato per il trattamento delle psi¬ 
cosi agitate del tipo catatonico. Buoni risultati 
si hanno, con l’uso di forti dosi (100 gocce in 
media; nei diversi casi di schizofrenia in cui 
il sintomo angoscia è in primo piano. 

L'A. conclude affermando l'utilità, princi¬ 
palmente in clientela, di tale rimedio per il 
lrattamente della maggior parte dei disturbi 
detti nervosi leggeri. Il medicamento è facile 
a prescrivere, perchè non esige alcuna modi¬ 
ficazione nè dell'attività professionale nè della 
alimentazione e non presenta danni dovuti ad 
accumulo, grazie alla presenza della cascara 
sagrada, che assicura una buona evacuazione 
intestinale. C. Toscano. 

Il trattamento del tetano. 

li. H. Miller e il. Rogers (Journ. am. med. 
Iss., 19 genn. 1935) consigliano quanto segue, 

Iniezione profilattica di 1500 unità, in caso 
di ferita profonda o per puntura. La ferita va, 
se possibile, sbrigliata e tenuta aperta. 

A telano conclamato, si deve curare la nu¬ 
trizione del paziente e l’ingestione di liquidi. 

Per sedare lo spasmo, è utile il tribromoe- 
lanol (8-10 cg. per kg. di peso) . 

Appena fatta la diagnosi, iniezione endove¬ 
nosa ed endomuscolare di 20-80,000 unità, 
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per volta, fino ad un totale di 300,000. Inu¬ 
tile la somministrazione endorachidea. 

Nei pazienti ipersensibili, provvedere alla 
desensibilizzazione. Le reazioni di siero si 
hanno in un terzo circa dei casi: quelle im¬ 
mediate dal 2° al 5° giorno; quelle ritardate 
dal 10° al 15°. Da quando si è usata l'antitos¬ 
sina la mortalità è scesa dall'80 al 47 %. 

fil 

Gli edemi della gravidanza. 

Il tema è stato trattato al IX Congresso de¬ 
gli ostetrici e ginecologi di lingua francese, 
tenutosi ad Algeri nello scorso aprile. Ne dia- 
rm un breve riassunto. 

L-Svy-Solai rileva che l'edema apparente si 
osserva verso la fine della gravidanza in pro¬ 
porzione variabile da 47 a 94 % ; quello laten¬ 
te è costante e dura fino a 4-5 giorni, dopo il 
parto, scomparendo con una crisi di poliuria. 

Nella gravidanza, si trovano aggruppati i 
fattori classici dell’edema: squilibrio minera¬ 
le, squilibrio proti do-li.pidico, disturbi vasco¬ 
lari: nessuno di essi, però, è tanto costante 
da avere un valore assoluto. Si è dunque por¬ 
tati a pensare che vi sia un fattore legato allo 
stato stesso di gestazione, da considerarsi 
come la causa prima. 

L’edema e tutte le perturbazioni metaboli¬ 
che cbe possono accompagnarlo sembrano de¬ 
rivare dalbiperattività funzionale del lobo po¬ 
steriore dell'ipofisi o del complesso tubero- 
ipofisario. 

Il lobo posteriore dell’ipofisi, grazie al suo 
potere antidiuretico, ritarda l’eliminazione 
dell'acqua. Si trova così adescata una riten¬ 
zione che può essere duratura alla sola con¬ 
dizione che tate acqua contenga dei cloruri. 
Se le riserve clorurate sono insufficienti (re¬ 
girne declorurato) l’ipofisi è capace di mobi¬ 
lizzare i cloruri organici. Tale estrazione tis- 
sulare ha potuto essere realizzata sperimental¬ 
mente; si è osservata in certe sindromi. Li¬ 
beriane e può, infine, realizzare la sindrome 
di ritenzione clorurata secca. 

Gueissa/, si occupa dello studio clinico del 
problema, rilevando come la gravidanza pro¬ 
vochi una sete tissulare speciale, uno stato di 
edema latente o di pre-edema, che può diven¬ 
tare apparente ed importante ed accompa¬ 
gnarsi ad altri sintomi, quali albuminuria ed 
ipertensione. 

LA. distingue: 1) Un 'idropisia fisiologica : 
1-3 % delle donne incinte non hanno idro¬ 
pisia alla fine della gravidanza; 25 % hanno 
edema da stasi, 75 % idropisia gravidica. 

Questi edemi hanno sede agli arti inferiori, 
ai genitali esterni, alle mani, alla faccia. Le 
funzioni renali restano normali, la ritenzio¬ 
ne di acqua sembra dovuta a fattori extrare¬ 
nali. Il cuore è sano, la tensione arteriosa 
normale, come pure quella del liquor. 

Tale idropisia compare il più spesso nella 
seconda metà della gravidanza e scompare 
dopo il parto. In caso di morte del feto nel¬ 


l’utero, con ritenzione dell’uovo, l’edema 
guarisce spontaneamente. 

2) Nel {'idropisia patologica, si distingo¬ 
no: a) gli edemi gravi senza altri sintomi pa¬ 
tologici. Sono rari ed interessano soltanto il 
tessuto cellulare sottocutaneo, non mai i. vi¬ 
sceri nè le cavità sierose. Si osserva l'assenza 
della traspirazione; è costante l’ipotiroidismo; 
le funzioni cardiache e circolatorie sono ap¬ 
parentemente normali; mancano disturbi del¬ 
la funzione renale. Tali edemi, compaiono ab¬ 
bastanza precocemente e guariscono sponta¬ 
neamente dopo il parto, senza essere mai in¬ 
fluenzati da misure terapeutiche. 

ò) Gli edemi accompagnati da altri sin¬ 
tomi patologici si osservano, p. es., nell’al- 
buminuria gravidica; in tal caso, non vi sono 
sintomi speciali salvo, forse, l'edema vulvare 
o l’edema palpebrale isolali. 

L’edema con ipertensione si osserva nel 
29 % dei casi di idropisia e porta nel 30 % dei 
casi ad eclampsia od eclampsismo. L'edema 
con albuminuria senza ipertensione si ha nel 
I % e non sembra predisporre all'eclampsia. 

L’edema è quasi costante nell’anemia per¬ 
niciosa. Nelle affezioni cardiache ben com¬ 
pensate non vi sarebbe una speciale tendenza 
alla produzione di edemi. Si. deve però tener 
presente che è nel dominio del piccolo cir¬ 
colo che possono prodursi gli accidenti gra¬ 
vi do-cardiaci, specialmente l’edema acuto 
polmonare. 

La maggior parte delle malate affette da 
nefrite vedono il loro stato aggravarsi durante 
la gravidanza; ma gli edemi importanti sono 
rari, salvo nel caso di nefriti croniche a sin¬ 
drome clor uremica. 

La terapia degli edemi della gravidanza sarà 
tanto più efficace quanto più precoce. Nel¬ 
l’idropisia pura, la guarigione è assicurata 
con il regime ipoclorurato ed il trattamento 
tiroideo. 

Negli edemi gravi, la dietetica e l’igiene 
debbono essere molto severe; il trattamento 
tiroideo sarà intensivo; raramente indicata è 
l’interruzione. 

Nell’idropisia patologica, i risultati terapeu¬ 
tici sono meno sicuri; l'ipertensione è un 
fattore di cattiva prognosi. Oltre i trattamenti 
indicati, si ricorrerà al salasso, alla puntura 
lombare ed evenlualmente la decapsulazione 
del rene e l’interruzione della gravidanza. 

fil 

Einmenagoglii. 

IL Kalir ( Konservalive Therapie der Frauen- 
krankheileu) consiglia: 

1) Permanganato di potassio grammi dieci. 

Rad. di rabarbaro polv. q. b per pillole n. 

cento. 

S. 4 \olle al giorno, 1 pillola. 

2) Indaco g. 60. 

Magistero bismuto g. 50. 

S. 3 volte al giorno un cucchiaino da tè in 

acqua. 
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Intolleranza cutanea al gomenol. 

Il gomenol è usato spesso per istillazioni 
nasali. In un caso in cui esso era stato pre¬ 
scritto a tale scopo (soluzione al 5 % in olio) 
Sézary e Horowitz (Soc. derni, et syph. e 
l'resse méd., 20 api*. 1935) hanno osservato lo 
sviluppo di una dermi te al viso. L’applicazio¬ 
ne dello stesso olio gomenolato sull’avam- 
inaccio della stessa malata provocò una viva 
reazione eczematosa. 

L intolleranza sembra dovuta non soltanto 
all eucaliptol contenuto nel gomenolo, ma an¬ 
che al terpincol ed al terebentene che pure vi 
sono contenuti. fil. 

SEMEIOTICA 

Sintomi di anemia dei bambini. 

I bambini resistono molto a gradi anche 
gravi di anemia, specialmente se questa si è 
stabilita lentamente. Raramente si osservano 
sintomi riferibili all’anemia, a meno che l’e¬ 
moglobina cada sotto il 40 %. Lo stato di nu¬ 
trizione del bambino, spesso è eccellente ed 
il pallore della pelle e delle mucose è spesso 
ingannevole, li pallore notevole della pelle di¬ 
pende dallo stato del letto capillare cutaneo 
e non è affatto raro in individui che non sono 
anemici. D’altra parte, il bambino anemico, 
specialmente dopo un accesso di pianto può 
non apparire pallido. L. G. Parsons e W. Car- 
ry Smallwood ( Practitioner , marzo 1935) at¬ 
tribuiscono grande valore al colore dei singo¬ 
li vasi congiuntivali, non però al colore, in 
complesso, della congiuntiva stessa. 

II colore della pelle varia secondo i tipi di 
anemia; in quella da nutrizione, si ha un ti¬ 
pico colore di biancheria, mentre quello con 
anemia emolitica ha una pigmentazione color 
caffè-latte e se l’emolisi è grave, la pelle e la 
congiuntiva possono essere itteriche. Nella 
leucemia, specialmente nelle ultime fasi, si 
ha un curioso colore cereo sporco. 

Nei casi più gravi, si hanno rumori sisto¬ 
lici dolci, talora associati a tachicardia. L’as¬ 
sociazione di rumori cardiaci, tachicardia, pal¬ 
lore e lieve piressia, .talvolta presente nelle 
malattie del sangue, formano una sindrome 
clinica che, nei bambini più grandicelli, è del 
lutto simile a quella del reumatismo ed è 
quindi necessario un accurato studio del san¬ 
gue per arrivare alla buona diagnosi. 

I bambini anemici sono spesso irritabili ed 
inquieti. Se l’anemia si sviluppa rapidamente 
ed è grave, si può avere fame d'aria e talora 
deficienza cardiaca congestizia, con edema del¬ 
le gambe. Ln caso degli AA. era stato portato 
all’ospedale per un dolore acuto all’addome 
destro, che era stalo dapprima considerato co¬ 
me di origine appendicolare, ma ben presto, 
il dolore si dimostrò derivante da un rapido 
ingrossamento del fegato; 24 ore dopo una tra¬ 
sfusione sanguigna, il volume del fegato si 
era ridotto alla norma ed il dolore era scom¬ 
parso. 


I ragazzi grandicelli sono affetti da anemia 
piu spesso che i bambini; essi si stancano 
presto; sono bizzosi, irritabili e spesso dor¬ 
mono male. Le eruzioni cutanee di porpora 
e le emorragie nelle mucose e nel sottocuta¬ 
neo si hanno spesso in certe forme di anemia, 
specialmente in quelle associate con la dimi¬ 
nuzione-dei numero delle piastrine circolanti. 

fil 


VARIA 

“ Cuore atletico „ espressione poco felice. 

IL L. Smith (. Proceedings of thè Staff . Meet. 
of thè Mayo Clinic, 20 febbraio 1935) fa notare 
che entrata un’espressione nella letteratura è 
difficile liberarsene anche se ci si accorge che 
essa nulla significa. Si è usata dapprincipio 
l’espressione « cuore atletico » perchè la pri¬ 
ma cosa che richiamò l’attenzione dei medici 
che studiarono gli atleti furono i fenomeni da 
strapazzo. 

Gli animali allo stato selvatico hanno cuore 
proporzionatamente più grande di quelli addo¬ 
mesticati. 

Un recente studio sugli effetti dell’esercizio 
continuato sull’ipertrofìa cardiaca fatto da 
Tung, Hsich, Bien e Dienaide ha dimostrato 
che nel 55 % dei soggetti studiati il cuore non 
era ipertrofìzzato, mentre nel 45 % era un po’ 
ingrandito; gli'autori stessi pensano che que¬ 
sto ingrandimento sia fisiologico e non predi¬ 
sponga a malattie. 

Uno studio accurato del cuore dei corridori 
che partecipano alla maratona americana di 
Boston ha dimostrato che tutti i corridori ave¬ 
vano subito dopo la corsa un cuore più piccolo 
di quanto era prima della corsa, mentre nel 
giorno successivo il cuore tornava alle dimen¬ 
sioni normali. 

Lo Smith insiste sull’opinione che l’eserci¬ 
zio fìsico strenuo e il pesante lavoro manuale 
non provocano nè predispongono a malattie di 
cuore. Il muscolo cardiaco si comporta come 
gli altri muscoli e non esiste un cuore atletico 
con caratteri propri ed è bene che si tolga 
dalla mente di molti giovani l’idea che l’aver 
praticato esercizi violenti possa predisporli a 
malattie di cuore quando il cuore non è in 
precedenza tarato. R. Lusena. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

A. Della Cioppa. La cultura indispensabile del 
medico-chirurgo praiico e la riforma degli studi 
di medicina e chirurgia. — S.I.E.M., Napoli, 
1935. 

E. Meynier. Tumore retrotracheale soffocatili in 
lattante di tre mesi. — Tip. Riunite Donati, 
Parma, 1934. 

R. Sì monetti Guizza. intero emolitieo costituzio¬ 
nale. — Tip. Bellino, Torino, 1934. 

S. De Renzi La pericardite tubercolare. — L. Cap¬ 
pelli, Bologna, 1934. 







1564 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLII, Num. 31] 


POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. 1 '' 


CONTROVERSIE GIURIDICHE 

VII. - 11 potere (li scelta nei concorsi singoli co¬ 
munali, dopo il T. U. 1934. 

Sopravvenuto l’ordinamento dei concorsi 
provinciali, per effetto del T. Ij. 1934, n. 1265, 
ed essendo in corso procedimenti già iniziati 
secondo le norme del T. U. 1907, n. 636, si 
discusse dell’applicabilità di alcune delle nuo¬ 
ve disposizioni : approvazione della graduato¬ 
ria, con atto del Prefetto; potere di scelta. 
Parve che le norme sopravvenute, essendo di 
diritto pubblico e avendo perciò immediata ap¬ 
plicazione, dominassero anche i rapporti già 
iniziati ma non esauriti. 

Si presentò in altri termini un problema di 
efficacia della legge nel tempo: retroattività 
delle disposizioni sopravvenute ? Ultrattività 
delle norme del precedente T. U. ? Ma non 
c’era una questione di efficacia della legge nel 
tempo. Il nuovo testo unico ha stabilito un 
ordinamento organico e completo, assoluta- 
mente diverso da quello precedente ed ha re¬ 
golalo i concorsi che saranno indetti, preci¬ 
samente quelli previsti dal T. U. 1934, per i 
posti che si renderanno disponibili e saranno 
oggetto del nuovo procedimento. Questo con¬ 
cetto, che già risulta dalla legge, ò chiarito 
anche dagli artt. 34, 35 e 83 del regolamento 
15 marzo 1935, n. 281. Coesistono, quindi, due 
oidinamenti, ciascuno dei quali ha un campo 
di applicazione proprio e oggetto diverso e di¬ 
stinto. Permane la efficacia delle norme del 
T. U. 1907 per i concorsi singoli comunali, 
anche se indetti dopo la pubblicazione del te¬ 
sto unico 1934; ha efficacia il nuovo ordina¬ 
mento, ma limitatamente ai concorsi ai quali 
esso si riferisce. Non si può trapiantare una 
disposizione dall’uno all’altro ordinamento. 

Il Consiglio di Stato ha risoluto la questio¬ 
ne nel senso da noi indicato. La decisione 
31 maggio 1935, n. 555 dichiara applicabili le 
disposizioni del T. U. 1907, comprese quelle 
concernenti il potere di scelta. Ha osservato 
la V a Sezione che « le disposizioni del nuovo 
T. U. hanno modificato non solo il sistema di 
nomina dei medici condotti, sostituendo alla 
libera scelta fra gli odonei, la nomina vinco¬ 
lativa secondo l’ordine della graduatoria, ma 
anche il procedimento del concorso, sosti¬ 
tuendo al concorso per Comuni quello per 
Provincie e queste nuove norme formano un 
lutto organico, onde devono essere applicate 
integralmente e non in parte; questa ri¬ 
sulta essere stata anche l'intenzione del le¬ 
gislatore. il quale si è riservato di pubblicare 
un regolamento speciale di esecuzione per 
completare le nuove norme legislative relative 


ai concorsi dei medici condotti, regolamento 
approvato col R. D. 11 marzo 1935, n. 281; 
l’art. S3 di questo regolamento la riserva di 
bandire nuovi concorsi dopo l’entrata in vi¬ 
gore dello stesso regolamento ». 


Risposte a quesiti per questioni di massima. 

17° Dott. Luigi Mac. da R. (abbonato N. 10041). 

— Trattandosi di un ambulatorio che non è or¬ 
ganizzato come accessorio della condotta ma è en¬ 
tità per sè stante, tanto che alla nomina del ti¬ 
tolare si è provveduto mediante speciale concorso, 
è da ritenere che il relativo stipendio debba es¬ 
sere considerato a parte e, quindi, sia soggetto 
alla riduzione se ed in quanto raggiunga il mi¬ 
nimo previsto dalla legge che dispone la ridu¬ 
zione. 

18° Dótt. Enrico Pers. da F. (abbonato N. 1489). 

— Sono a carico dell’amm.ne comunale le spese 
che spetterebbero all’appaltatore per i certificati 
di infortuni. 

19° Dott. V. A. de Sim. da S. P. V. (abbonato 
N. 7173 ). — Avendo accettato la nomina il con¬ 
corrente primo graduato, il concorso si deve con¬ 
siderare esaurito e, quindi, a rigore, il Podestà 
non può nominare il secondo graduato. 

20° Doti. Italo Mar. da O. (abbonato N. 6986). — 

11 medico condotto è obbligato a prestare la sua 
assistenza soltanto ai poveri che sono regolarmen¬ 
te iscritti nell’elenco. Possono essere fatte ag¬ 
giunte nel corso dell’anno, ma con regolare deli¬ 
berazione. Non' è ammissibile che il Podestà dia 

tessere speciali. 

21° Dott. Frane. Cot. da G. (abbonato N. 10040). 

— Anche gli stipendi minimi sono soggetti alla 
riduzione del 12 % stabilita nei 1930. Il Ministero 
dellTnterno non ha dato istruzioni con circolari, 
nel senso della irriducibilità. Dopo qualche in¬ 
certezza la direttiva dominante è quella della ap¬ 
plicabilità della riduzione. 

22° Dott. Frane. Sant, da N. (abbonato N. 7014). 

— È da ritenere fondatamente che anche gli sti¬ 
pendi minimi siano soggetti alla riduzione del 

12 % stabilita nel 1930. 


/V. R. _ Ai quesiti degli abbonati si risponde , 

in ogni caso, direttamente, per lettera. I quesiti 
devono essere inviali , in busta , accompagnati dal 
francobollo per la risposta e sempre indirizzati im¬ 
personalmente alla Redazione del « Policlinico », 

via Sistina Ih, Roma. # 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 

di atti o speciali indagini, sono gratuiti. 

Cassazione, cons. leg. del nostro periodioo. 


(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in 



[Anno XLII. Num. 31 1 


SEZIONE PRATICA 


1565 


NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale'. 

Assunzioni di medici civili per le colonie. 

Sono in corso da parte del Ministero delle Co¬ 
lonie assunzioni in servizio di medici civili da 
destinarsi alle Colonie. L’assunzione a contratto 
dei medici da destinarsi in Colonia viene fatta 
dal Ministero in seguito alle richieste di personale 
sanitario da parte dei Governi coloniali. Pur non 
trattandosi di un concorso, le domande dei can¬ 
didati sono sottoposte al giudizio di un’apposita 
Commissione, nominata con decreto ministeriale, 
la quale, previo esame dei titoli professionali pro¬ 
dotti dagli interessati, sceglie i sanitari che devono 
essere chiamati a sostenere l’esperimento pratico. 
Detto esperimento consta di una prova pratica di 
chirurgia e medicina generale (e cioè l’esame di 
un malato con deduzioni diagnostiche e terapeu¬ 
tiche) e di una prova orale sul pronto soccorso 
chirurgico, medico e ostetrico. L'esperimento è so¬ 
stenuto presso il Policlinico Umberto I di Roma 
e nessuna retribuzione compete al candidato per 
le spese di viaggio e di permanenza a Roma. I sa¬ 
nitari ritenuti idonei vengono assunti in servizio 
a contratto-tipo nei limiti delle necessità dell’Am- 
ministrazione ed in seguito a richiesta dei Go¬ 
verni delle Colonie. Comunque è fatto presente 
che lo aver conseguita l’idoneità nelle prove suac¬ 
cennate non costituisce per il candidato un diritto 
ad ottenere la assunzione alla quale il Ministero 
delle Colonie procede a suo insindacabile giudizio. 
Per poter aspirare all’assunzione a contratto-tipo 
iri qualità di medico coloniale occorre non aver 
superato l’età di 35 anni. Questo limite è però 
aumentabile : di quattro anni per coloro che ri¬ 
sultino iscritti al P.N.F. ininterrottamente da data 
anteriore al 28 ottobre 1922: di anni cinque per 
gli ex-combattenti: di altri quattro anni per i de¬ 
corali al valore militare, per gli invalidi di guerra 
e per i feriti per la Causa fascista. Detti benefici 
di maggiorazione sono cumulabili. L'assunzione a 
medico coloniale viene fatta al grado 10° della pri¬ 
ma categoria, con i seguenti assegni mensili: per 
la Libia circa L. 1600; per l’Eritrea circa L. 2000; 
per la Somalia circa L. 2500. In caso di assunzione 
il Ministero si riserva la facoltà di destinare i me¬ 
dici coloniali in qualsiasi Colonia a seconda delle 
esigenze di servizio. 

Per i colleglli destinati in Africa Orientale. 

Il Sindacato Nazionale Medici, per testimoniare 
un’effettiva solidarietà ai medici che partono per 
l'Africa Orientale, ha esaminato e accolto alcune 
proposte di non grande importanza, se conside¬ 
rate nel loro valore economico, ma significative 
se considerate nel loro valore morale. 

Tra l'altro, con l'approvazione della Confedera¬ 
zione Fascista Professionisti e Artisti, è stato de¬ 
ciso che, allo scopo di non fare perdere ai par¬ 
tenti l’anzianità di iscrizione, siano ad essi rimesse 
gratuitamente le tessere sindacali. 


Pure allo studio è il modo di non far perdere 
iì diritto di concorrere alle condotte mediche per 
superato limite di età a coloro che tale limite su¬ 
pereranno perchè chiamati in servizio militare. 
P. da notare che proprio in questi tempi si aprono' 
i concorsi provinciali ai posti di medico condotte 
e il limite di età ai concorsi è di 32 anni, eccezio¬ 
nalmente per ora di 35 anni. 

* # * 

Il Sindacato Medico di Brindisi e successivamente 
quello di Teramo hanno adottato disposizioni a fa¬ 
vore dei medici richiamati. Il Direttorio del Sin¬ 
dacato di Teramo, nella seduta del 5 giugno, ha 
stabilito, oltre che concedere gratuitamente a que¬ 
sti colleglli la tessera del Sindacato per l’anno XIII, 
anche di assumere l'impegno della disciplina e 
della protezione dei loro interessi professionali at¬ 
traverso la collaborazione di tutti i medici iscritti, 
i quali si obbligano a mantenere con le stesse basi 
contrattuali la clientela privata lasciata dai colleghi 
richiamati ed a restituirla non appena questi tor¬ 
neranno in sede. 

Sindacato Medico Fascista della provincia di Roma*. 

Si rende noto ai Signori radiologi ed a lutti i 
medici che posseggano impianti di radiologia, che 
il R. Decreto 28 gennaio 1935, n. 145, impone la 
denuncia di tutti gli impianti adibiti a radiotera¬ 
pia e l’apposizione di un contrassegno speciale su 
tutti gli schermi di rinforzo, schermi fluorescenti 
e mezzi di protezione. È anche obbligatoria la de¬ 
nuncia del radium in possesso di privati o di case 
di cura, il cui quantitativo dovrà essere convali¬ 
dato da un certificato di misura rilasciato dal La¬ 
boratorio di Fisica della Sanità Pubblica. 

Siccome ai trasgressori sono comminate multe 
fino a L. 10.000 olire la confisca del materiale, così 
gli interessati sono tenuti, nel più breve tempo 
possibile, ad uniformarsi alle disposizioni predette. 

Per facilitare le operazioni di denuncia questo 
Sindacato è a disposizione di tutti coloro che de¬ 
siderino schiarimenti ed indicazioni. 

* * * 

Il Sindacato ci comunica il seguente: 

Accorrlo nazionale per la trattenuta da parte dei 
titolari di studi professionali del con)lributo per 
VE. O. A. da versarsi dai dipendenti dei profes¬ 
sionisti e degli artisti per Vanno 1985-XIII. 

Il giorno 9 aprile 1935-XIII tra la Confederazione 
dei Professionisti ed Artisti e la Federazione Na¬ 
zionale Fascista degli Addetti ad Agenzie e Studi 
Professionali, rispettivamente rappresentate dal 
presidente della prima, on. A. Pavolini e dal se¬ 
gretario della seconda, prof. Pietro Grosso, è stato 
convenuto quanto segue: 

a) le contribuzioni dei prestatori d’opera di¬ 
pendenti dagli studi professionali per l'E. O. A. 
saranno determinate come appresso: 

l contributi dei prestatori d’opera da versarsi 
all’E. O. A. dovranno essere volontari, ma tutti 
indistintamente , associati o semplicemente rap- 
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presentali dovratìno essere invitati eerbalmeiìte a 
'Contribuire. 

Al più presto possibile i titolari degli studi dei 
Professionisti e degli Artisti tratterranno sulle 
•competenze spettanti a ciascun dipendente una 
•quota pari ad una giornata di lavoro, se il salario 
normale ragguagliato a mese è superiore a L. 350 
— o una quota pari a mezza giornata — se il sa¬ 
lario di ciascun dipendente ragguagliato a mese 
ò inferiore a L. 350. 

b) I contributi dei prestatori d’opera, tratte¬ 
nuti dai datori di lavoro, dovranno versarsi dai 
titolari degli studi interessati, sul conto corrente 
intestalo all’E. 0. A. secondo le modalità da sta¬ 
bilirsi provincialmente fra le parti, d’accordo con 
il segretario della Federazione dei Fasci di Com¬ 
battimento. 

c) D’accordo tra le Unioni Provinciali Fasci¬ 
ste, rispettivamente dei Professionisti e degli Ar¬ 
tisti e dei lavoratori del Commercio, si potrà lo¬ 
calmente chiedere che i contributi dei prestatori 
d’opera addetti agli Studi Professionali siano ver¬ 
sati in un C/C speciale che consenta di -stabilire 
Fammontare delle somme raccolte per l’E. 0. A. 
tra i suddetti lavoratori. 

Detto ammontare dovrà essere comunicato alle 
Associazioni Nazionali entro due mesi dalla rac¬ 
colta dei fondi. 

d) Copia delle deliberazioni provinciali dovrà 
essere inviata al Prefetto della Provincia, al Se¬ 
gretario Federale, ad ambedue le Unioni interes¬ 
sate, alla Confederazione Fascista Addetti ad Agen¬ 
zie e Studi Professionali. 

Il presente accordo sostituisce tutte quelle even¬ 
tuali deliberazioni contenenti norme diverse che, 
in materia di contribuzioni all’E. O. A., fossero 
già state prese nelle singole Provincie, e scadrà 
il giorno 28 ottobre 1935-XIII. 

Sindacato Medico di Bari. 

Si è tenuta a Bari l’assemblea del Sindacalo 
Prov. Fascista dei Medici, sotto la presidenza del 
sen. prof. Alessandro Guaccero, che dopo avere 
rivolto un pensiero di fervida riconoscenza al 
Duce, al quale si deve se la difesa igienica della 
razza rappresenta oggi uno degli obbiettivi fon- 
d «mentali del Regime, svolse la sua Relazione sul¬ 
l’attività del Sindacato. 

Accennò anzitutto al sempre crescente sviluppo 
della istituzione dei tagliandi per il rilascio dei 
certificati medici, che tanto favorevoli consensi ed 
approvazioni ha riscosso e che rappresenta il pri¬ 
mo passo verso quelle forme risolutive che da 
tempo si vanno studiando per porre argine alla 
continua opera di evasione e di sfruttamento che 
si compie ai danni del medico libero esercente. 
Illustrò la portata e il valore dell’Ufficio istituito 
h— di concerto col Sindacato Medico — dalla Fe¬ 
derazione Fascista per il conferimento degli inca¬ 
richi sanitari, e disse del lavoro di accertamento 
compiuto per iniziare, fra non mollo, con la scorta 
di precisi elementi, il disciplinamento del cumulo 
delle cariche. Riassunse la dibattuta questione 
dell’applicazione delle tariffe telefoniche ai me¬ 
dici, per la quale v’è stato il personale interessa¬ 
mento di S. E. il Ministro delle Comunicazioni. 
Accennò alle prime cordiali intese intervenute. 


mercè l’interessamento di S. E. il Prefetto e del 
Segretario Federale, fra il Sindacato ed i vari Enti 
pubblici e privati per la nomina dei sanitari. Ri¬ 
chiamò l'attenzione sulla necessità di denunziare 
ogni caso di abusivismo e di sensalismo che com¬ 
promettono c ledono ad un tempo gli interessi, 
il decoro ed il prestigio della categoria e riferì 
intorno alle numerose vertenze per tassazioni di 
onorario composte bonariamente fra medici e 
clienti. 

In merito al problema del cumulo delle cari¬ 
che, il dott. Lorenzo De Bellis espose la difficile 
condizione in cui si trovano molti medici e la 
necessità di provvedere mediante lo scumulo, es¬ 
sendovi al riguardo precise e categoriche disposi¬ 
zioni del Partito più volte ribadite nel « Foglio 
d’Ordini ». 

Dopo altre brevi comunicazioni si passò alla no¬ 
mina del nuovo Direttorio che risultò così eletto: 
sen. prof. Alessandro Guaccero, segretario pro¬ 
vinciale; prof. Giacomo Armenio, dott. Vittorio 
Rucciero, dell. Anseimo Cicco, dott. Michele Gri¬ 
maldi, prof. Luigi Insaldato, doti. Francesco Pin- 
to, prof. Giuseppe Sangiorgi, dott. Riccardo Atti- 
monelli, prof. Pietro Armenise, componenti; re¬ 
visori dei conti: dott. Rolando Girone, dott. Vin¬ 
cenzo Maselli-Campagna, dott. Gerardo Nitti. 

Furono inviati vari telegrammi di devozione e 
di omaggio e la riunione si sciolse col -saluto al 
Duce. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Concorsi sanitari delle RR. Prefetture. 

Nella impossibilità di riportare, anche in sunto, 
notizie di tutti i bandi di concorso, ci limi¬ 
tiamo a indicare alcune scadenze: Mahtova 8 ago¬ 
sto; Perugia, Reggio Emilia, Trieste, Udine 10 ago- 
sio; Savona, Taranto 14 agosto; Belluno, Cagliari, 
Como, Enna, Gorizia, Novara lo agosto; Viterbo 
16 agosto; Bergamo, Brindisi, Matera, Varese 16 
agosto; Avellino 22 agosto; Benevento 25 agosto; 
Grosseto, Pavia 27 agosto; Avellino, Ragusa 29 ago¬ 
sto; Bologni, Cremona, Grosseto, Milano 10 ago¬ 
sto; Alessandria, Aquila, Brescia, Caltanissetta, Ca¬ 
tanzaro, Cuneo, Ferrara, Frosinone, La Spezia, 
Littoria, Massa, Macerata, Napoli, Nuoro, Pescara, 
Piacenza, Pisa, Pisloia, Pola, Potenza, Ravenna, 
Rieti, Roma, Salerno, Siracusa, Sondrio, Teramo, 
Terni, Torino, Trapani, Treviso, Venezia, Vercelli, 
Verona 31 agosto; Glieli, Sassari lo settembre; 
Aosta 1 ottobre; Bolzano 10 ottobre. 

Per Udine proroga al 10 settembre (ore 18). 

Ancona. Ospedale Civile « Umberto I ». — Cer- 
cansi medici assistenti, età massima anni 35, per 
servizio interinale nel Reparto Chirurgia. Inviare 
subito documenti rito e professionali alla .Segre¬ 
teria dell’Ospedale. 

Ancona. Ospedale Civile « Umberto I ». — Al 15 
agosto, ore 15; aiuto chirurgo; titoli ed evenlualm. 
esami; età limite 35 anni al 15 lug.; prestazioni 
gratuite, salvo compartecipazione sui proventi. 
Chiedere annunzio. Rivolgersi all’Ufficio di Segre¬ 
teria dell’Amministrazione. 

Annone Veneto (I enezia). — Posto di medico 
condotto. Stipendio annuo L. 8500. Indennità per 
mezzo di trasporto da L. 1000 a L. 4000, secondo 
che sia la bicicletta, motocicletta od automobile. 
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Caro viveri come per legge. Limile di eia anni 35 
salvo ecc. di legge. Scadenza 31 agosto 1935. 

Bari. Consorzio Prov. Antitubercolare. — Diret¬ 
tore medico; proroga al 15 agosto. 

Brindisi. — Posto di Coadiutore della Sezione 
Medico-Micrografica del Laboratorio Provinciale 
d'igiene e Profilassi. Stipendio annuo L. 13.700. 
oltre gli aumenti periodici di L. 700, L. 800. 
L. 900, allo scadere del primo, secondo e terzo 
quadriennio, più L. 3200 pel servizio attivo. Sca¬ 
denza 20 agosto 1935. 

Castelvetrano. — (Vedere Trapani). 

Con a (Venezia). — Posto di medico condotto. 
Stipendio annuo L. 9000. Indennità per mezzi di 
trasporto da L. 1000 a L. 4000 (secondo che sia 
bicicletta, motocicletta od automobile). Caro vi¬ 
veri come per legge. Limiti di età anni 35 salvo 
ecc. di legge. Scadenza 31 agosto 1935. 

Dolo (Venezia). Ospedale Civile. — Al 25 set¬ 
tembre, ore 18; chirurgo primario; L. 6000 e 4 
quadrienni dee.; età limite 40 anni al 18 giugno. 
Chiedere annunzio. Rivolgersi alla Segreteria. 

Imola (Bologna). Congregazione di Carità. — 
Al 31 agosto ore 17, medico nell’Ospedale Psichia¬ 
trico di S. Maria della Scaletta, con funzioni di 
primario e obbligo della guardia a turno; stip. 
L. 15.500, 6 trienni decimo, alloggio o indennità 
L. 2000, altre indennità. Chiedere bando alla Di¬ 
rezione Amministrativa della Congregazione. 

Lucca. RR. Spedali ed Ospizi. — Specialista pe- 
diatra-Direttore Sanitario del Brefotrofio. Stipen¬ 
dio annuo L. 6000. Età massima anni 40 salvo 
eccezioni. Aiuti ed Assistenti Universitari effettivi 
fino anni 45 (salvo eccezioni). Tassa L. 50. Sca¬ 
denza 30 settembre 1935-XIII. 

Marsala. — (Vedere Trapani). 

Oristano (Cagliari). Ospedale Civile. — £cad. 
10 sett.; medico primario; L. 12.000 e 2 sessenni 
decimo. Rivolgersi alla Presidenza della Congre¬ 
gazione di Carità. 

Trapani. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
1 — Per titoli ed esami, concorso ai posti di aiuto 
medico del Dispensario Provinciale e di Direttori 
delie .Sezioni dispensariali di Castelvetrano e di 
Marsala. 

Per aiuto medico del Dispensario Provinciale di 
Trapani, stipendio lordo L. 11.500 escluse le ri¬ 
duzioni di cui ai RR. DD. 20-11-1930 N. 1291 e 
14-4-1934 N. 561. Età massima anni 40. Scadenza 
18 settembre 1935. 

Per direttori delle Sezioni dispensariali di Mar¬ 
sala e di Castelvetrano, stipendio lordo L. 9500 
escluse le riduzioni come sopra. Età massima an¬ 
ni 40. Scadenza 18 settembre 1935. 

Per ulteriori chiarimenti rivolgersi alla .Segre¬ 
teria del Consorzio a Trapani. 

Udine. Ospedale Civile. — Al 25 agosto, ore 18; 
primario dermosifilopata; titoli ed eventualm. esa¬ 
mi; età limite 45 anni; L. 5000 lorde e comparte- 
cipaz. Chiedere annunzio. Rivolgersi all’Ammini¬ 
strazione. 


Bordighera-San Remo, cedesi avviata pratica me¬ 
dica, prelievo impianti moderni, eventualmente 
apparecchi, mobilia ecc., causa trasferimento fuo¬ 
ri provincia. Miti pretese. Scrivere Dott. Cav. G. 
Piazza, Bordighera. 


NOTIZIE diverse 

7° Corso Internazionale di Alta Cultura Medica. 

(Bruxelles-Spa, 12 sett.-2 oli. 1935). 

Organizzalo sotto gli auspici dell'Università li¬ 
bera di Bruxelles, durante l'Esposizione Univer¬ 
sale, il 7° Corso Internazionale di Alta Cultura 
Medica della Fondazione Tomarkin, si svolgerà 
quest'anno in parte a Bruxelles e in parte a Spa. 

Gli argomenti principalmente trattati riguar¬ 
deranno il Cancro, le Malattie tropicali, sub-tro¬ 
picali e infettive, il Parkinsonismo post-encefa¬ 
litico, le Malattie del sangue, le Malattie del si¬ 
stema cardiovascolare, olire ad una serie eli Con¬ 
ferenze libere svolte dai più illustri scienziati 
mondiali, fra i quali figurano in prevalenza gli 
studiosi italiani. 

S. M. la Regina d'Italia ha infatti accordato il 
Suo Allo Patronato ad una Delegazione di medici 
neurologi italiani al Corso. 

Come già annunzialo, coloro che intendono par¬ 
tecipare al Corso , possono inviare la loro quota 
cViscrizione alla, nostra Amministrazione, usu- 
fruendo così delle seguenti facilitazioni: 

Corso intero; fr. bel. 340 = lire ital. 140, in¬ 
vece di fr. bel. 400; 

Metà corso (sia Bruxelles, sia .Spa): fr. bel. 
212,50 = lire ital. 87, invece di fr. bel. 250; 

Una Sezione del corso: fr. bel. 127,50 = lire 
ital. 52, invece di fr. bel. 150. 

Data la grande affluenza a Bruxelles, per VEspo- 
sizione Universale, il Comitato Organizzatore, inol¬ 
tre, allo scopo di facilitare il viaggio ed il sog¬ 
giorno dei partecipanti al Corso, ha nominalo agen¬ 
te ufficiale per il trasporlo dei Congressisti Italia¬ 
ni la C.l.T. (Compagnia Italiana Turismo), la 
(piale ha preparato a condizioni vantaggiosissime 
il seguente Programma di Viaggio: 

11 settembre, dalle ore 6,30 in poi: Raduno dei 
partecipanti all'Ufficio CIT della Stazione Centrale 
di Milano. — Milano : Partenza alle ore 7. Seconda 
colazione in carrozza ristorante. — Basilea: Ar¬ 
rivo alle 14,20. Cambio di carrozza. Proseguimen¬ 
to del viaggio via Lussemburgo. Pranzo in treno 
ad Arlon. —- Bruxelles: Arrivo alle 22,59. Tra¬ 
sporto all albergo. Pernottamento. 

Dal 12 al 18 settembre: Pensione completa in 
albergo a Bruxelles (camera e tre pasti). Giornate 
a disposizione per seguire il corso. (Nelle mezze 
giornate o giornale eventualmente libere saranno 
effettuate delle escursioni facoltative, il program¬ 
ma ed il costo delle quali saranno di volta in 
volta comunicati). 

19 settembre: Prima e seconda colazione in al¬ 
bergo. Alle 17,5 partenza in treno per Spa. — 
Spa: Arrivo alle 19,16. Trasporto all’albergo. Pran¬ 
zo e pernottamento. 

Dal 20 settembre al 2 ottobre: Pensione com¬ 
pleta in albergo a Spa. Giornate libere a disposi¬ 
zione per seguire il corso. (Come a Bruxelles, sa¬ 
ranno usufruite le giornate o mezze giornate li¬ 
bere per effettuare delle escursioni facoltative). 

2 ottobre: Partenza da Spa alle ore 18,38. Pran¬ 
zo in treno. 

3 ottobre: Milano: Arrivo a Milano alle 14.35. 
(La prima e la seconda colazione saranno consu¬ 
mate in treno). 

Quota: Lit. 2250. 
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La suddetta quota comprende: 

— J1 biglietto ferroviario in seconda classe da 
Milano a Milano; 

— I pasti indicati in treno, tanto se in car¬ 
rozza ristorante quanto se in cestino; 

— I trasporti in arrivo ed in partenza a Bru¬ 
xelles ed a Spa, i pasti e l’alloggio in alberghi di 
prim’ordine. 

Il termine ultimo per inviare sia la quota d’iscri¬ 
zione al Corso che la quòta di partecipazione al 
viaggio , è fissato per il 15 agosto p. v. 

Tutti coloro che desiderano prendere visione 
del Programma per esteso del Corso possono farne 
richiesta alla nostra Amministrazione. 

11° Congresso internazionale per la protezione del¬ 
l’infanzia. 

Si è svolto dal 18 al 21 luglio a Bruxelles il 
Congresso internazionale per la protezione dell’in¬ 
fanzia, organizzato dall’Associazione internazio¬ 
nale per la protezione dell’infanzia. 

Al Congresso, al quale hanno partecipato 38 Na¬ 
zioni, l’Italia è stata rappresentata da una dele¬ 
gazione ufficiale, composta dal gr. uff. Sileno 
Fabbri, presidente dell’Opera Nazionale Maternità 
e Infanzia, dal comm. Gaetani, segretario del- 
lUnione italiana assistenza all’infanzia, dal 
comm. Angelelli, ispettore superiore del Ministero 
delle Corporazioni, e da altri valorosi cultori delle 
discipline formanti oggetto di discussione. 

Durante i lavori del Congresso — nel quale sono 
stale discusse numerose relazioni di studiosi ita¬ 
liani e di cui due sezioni (una giuridica e una 
medica) sono state presiedute rispettivamente dal 
comm. Gaetani e dal prof. G. Caronia — sono 
stati molto notati i risultati conseguiti in Italia 
nel campo della protezione dell’infanzia. 

La sezione medica, dopo una relazione del prof. 
Jemma sull’Opera Nazionale Maternità e Infanzia, 
ha tributato un voto di plauso all’Italia e la Se¬ 
zione giuridica, dopo l’ampia relazione di Sileno 
Fabbri sulla protezione dei piccoli stranieri e sulla 
legislazione italiana relativa ai minorenni abban¬ 
donati, traviati e delinquenti, ha altrettanto vi¬ 
vamente elogiato l’azione svolta dal nostro Paese 
per la completa soluzione di tali problemi. 

Sileno Fabbri è stato nominato per acclamazio¬ 
ne. su proposta della presidenza, vice-presidente 
dell’Associazione internazionale di protezione del¬ 
l’infanzia. 

7° Congresso internazionale per gli Infortuni e 

le malattie del lavoro. 

Si è svolto a Bruxelles dal 22 al 26 luglio. 
L’inaugurazione venne fatta dal Ministro del La¬ 
voro e della Previdenza sociale, presenti i dele¬ 
gati di 40 Nazioni. La rappresentanza italiana era 
composta di oltre 100 membri con a capo il sena¬ 
tore Suardo, presidente dell’Istituto nazionale fa¬ 
scista per l’assicurazione contro gli infortuni, or¬ 
ganizzatore della partecipazione italiana. Per la 
parte medica, con il sen. Devoto, direttore della 
Clinica del Lavoro di Milano, sono intervenuti nu¬ 
merosi consulenti e medici dell’Istituto Nazionale 
Fascista Infortuni, che hanno presentato e svolto 
importanti relazioni. Il sen. Suardo e la delega¬ 
zione italiana hanno deposto una corona sulla 
tomba del Milite Ignoto. 

Dermatologi italiani a convegno. 

La Società Italiana di Dermatologia e Sifilogra- 
fia ha riunito nella R Clinica Dermosifilopatica al 


Policlinico di Roma i propri soci, in adunanza 
straordinaria. 

Presiedeva il prof. Tommasi della R. Università 
di Palermo, coadiuvato dai vice presidenti proff. : 
Arturo De Amicis di Napoli, Bertaccini di Siena 
e dal segr. gen. prof. Vincenzo Montesano di Roma. 

Tra i presenti notati i proff. : Cappelli di Firenze; 
Porcelli di Livorno; Sannicandro di Bari; Mona¬ 
celli di Messina; Maineri, direttore dell’Ospedale 
S. Gallicano di Roma; Carniccio, Ciarrocchi, Della 
Seta Giorgio, Garibaldi, Libonati, Lionetti, Taran¬ 
telle Mochi, Santori di Roma ed altri. Nell’aprire 
la seduta il prof. Tommasi di Palermo, presidente 
della Società, dopo aver ringraziato gli intervenuti, 
commemora i soci nazionali scomparsi recente¬ 
mente : proff. Colombini di Modena e Giovanni 
Truffi di Udine, nonché i socii esteri proff. Dei- 
banco di Amburgo, Jeanselme di Parigi e Bay et 
di Bruxelles. Commosse parole di rimpianto ri- 
\olge alla memoria del prof. Giovanni Truffi, gio¬ 
vane di ingegno brillantissimo, già affermatosi nel 
campo scientifico come una bella promessa. Ricor¬ 
da il contributo notevole da Lui recato alla der¬ 
matologia ed alla sifilografia, la partecipazione at¬ 
tivissima ai Congressi della Società ed il plauso 
riportato dai suoi lavori, come pure la maturità 
raggiunta nell’ultimo concorso a cattedra univer¬ 
sitaria. Si approva l’invio di un telegramma di 
condoglianza al padre desolato, prof. Mario Truffi, 
direttore della R. Clinica dermosifilopatica di Pa¬ 
dova. TI presidente comunica, quindi, che in se¬ 
guito alle disposizioni del nuovo statuto, occorre 
procedere alla rinnovazione delle cariche sociali. 
L’assemblea — su proposta del prof. Libonati di 
Roma — conferma per acclamazione l’attuale uf¬ 
ficio di Presidenza, cui si deferisce l’incarico della 
compilazione del nuovo Regolamento da sottoporsi 
all’approvazione del Ministero. 

Per il prossimo Congresso internazionale di Der¬ 
matologia, che si terrà nel settembre prossimo a 
Budapest, il presidente comunica che la Delega¬ 
zione italiana nominata dal Governo si compone 
del prof. Tommasi, capo della Delegazione stessa 
e rappresentante anche del Consiglio Naz. delle 
Ricerche, e dei proff. Pasini di Milano, Truffi di 
Padova, Mariani di Bari e Porcelli di Livorno. 

Si approvano poi, — su proposta del Consiglio 
Direttivo — i seguenti temi ufficiali per il Con¬ 
gresso Nazionale dell’anno prossimo: 

1° tema: Dermatosi professionali; 

2° tema : Valutazione del danno sociale in Ita¬ 
lia derivante dalle infezioni luetica e blenorragia. 

Esauriti tutti gli argomenti, vengono esaminati 
dei casi clinici illustrati dal prof. Tarantelli della 
R. Clinica Dermosifilopatica di Roma, dopo di che 
l’assemblea si scioglie con un voto di plauso alla 
Presidenza. 

Commissioni giudicatrici per Pabilitazione alla 

libera docenza. 

Il Ministero dell’Educazione Nazionale ha con 
recente decreto nominato per il biennio 1935-36 
le seguenti Commissioni giudicatrici per l’abili¬ 
tazione alla libera docenza nella Facoltà di me¬ 
dicina e chirurgia: 

Batteriologia - Batteriologia ed immunologia. — 
Effettivi: Azzo Azzi, Gennaro Di Macco, Filippo 
Neri; supplenti: Guglielmo Ascione (nel frattempo 
defunto), Guido Guerrini. 

Clinica delle malattie infettive. — Effettivi: Pio 
Bastai, Dante De Blasi, Giovanni Di Guglielmo; 
supplenti: Ernesto Bertarelli, Giulio Andrea Pari. 
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Clinica delle malattie nervose e mentali - Neu¬ 
ropatologia - Psichiatria. Effettivi: Ugo Cedet¬ 
ti, Mario Zalla, Giuseppe Ayala; supplenti: Ar¬ 
turo Donaggio, Alfredo Coppola. 

Clinica delle malattie delle vie urinarie - Uro¬ 
logia. — Effettivi: Carmelo Bruni, Giuseppe Bo¬ 
lognesi, Paolo Lilla; supplenti: Ermanno Magaz¬ 
zini, Nicola Leotla. 

Clinica delle malattie tropicali e sub-tropicali - 
Patologia delle malattie tropicali e sub-tropicali. 
— Effettivi: Aldo Castellani, Giuseppe Zagari, 
■Carlo Gamna; supplenti: Mario Aresu, Giuseppe 
Sabatini. 

Clinica medica. — Effettivi : Luigi Zoia, Fer¬ 
ruccio Schupfer, Antonio Gasbarrini; supplenti: 
Tommaso Lucherini, Domenico Pace. 

Fisiologia sperimentale. — Effettivi: Amedeo 
Herlizka, Gaetano Quagliariello, Tullio Gayda; 
supplenti: Giulio Pupilli, Camillo Artom. 

Igiene - Igiene e polizia sat diaria medica. — 
Effettivi : Filippo Neri, Luigi Piras, Giuseppe San- 
giorgi; supplenti: Ernesto Bertarelli, Enrico Ron- 
zani. 

Medicina legale - Medicina legale ed infortuni¬ 
stica. — Effettivi: Antonio Cazzaniga, Ruggero 
Romanese, Giuseppe De Creccliio; supplenti : Fran¬ 
cesco Leoncini, Giorgio Canuto. 

Odontoiatria e protesi dentaria. — Effettivi : Ar¬ 
turo Beretta, Gaetano Fasoli, Pasquale Lippo; sup¬ 
plenti: Giuseppe Cavallaro, Giulio Grandi. 

Azioni giudiziarie. 

Li Corte suprema di New York ha giudicato il 
caso di una giovane, che affermava di essere stata 
violata e, come conseguenza, di avere avuto un 
bambino e chiedeva l’accertamento della paternità 
mediante l’esame del sangue. La Corte in primo 
tempo aveva accolto la domanda, riferendosi an¬ 
che all’opinione espressa in un trattato dello stu¬ 
dioso italiano prof. Lattes. La Divisione di appello 
della stessa Corte, però, ha capovolto la sentenza, 
perchè l’accertamento dei gruppi sanguigni ha solo 
un valore negativo e perchè la prova non sarebbe 
stata di alcun benefizio al bambino. 

La l a Camera Correzionale di Parigi ha assolto 
tre medici, i quali avevano rilasciato dei certificati 
di compiacenza che erano serviti per fare elevare 
delle pensioni di guerra corrisposte a mutilati o 
invalidi; ha condannato invece a pene varie gli 
organizzatori della frode, alla quale i tre medici 
si erano prestati inconsapevolmente e sulla fidu¬ 
cia di un collega. 

Il giovane figlio di un medico di Bruges (Belgio), 
pedalando, ebbe ad urtare una bambina, provocan¬ 
done la frattura di una gamba; il padre del giovane 
offrì di eseguire ed eseguì tutte le cure. Persisteva¬ 
no dei dolori, e ciò rese necessari due nuovi inter¬ 
venti, eseguiti l’uno da un chirurgo di Bruges, l’al¬ 
tro in una clinica di Bruxelles. Ciò malgrado, la 
bambina è rimasta claudicante; donde un’azione 
giudiziaria contro il primo medico, con richiesta 
di danni per 235.000 Iranchi. A sua volta, egli ha 
chiesto la corresponsabilità degli altri due chirur¬ 
ghi e di un radiologo. Il Tribunale di Bruxelles, che 
dovrà giudicare, ha intanto ordinato una perizia. 

Un medico pratico di Parigi, nell’esaminare la 
bocca di una cliente, trovò tre ponti d’oro eseguiti 
bene ed uno composto di due pezzi saldati me¬ 
diante una lega; egli denunziò il dentista, dott. 


Champagne, per frodo. In esito a perizia il Tri¬ 
bunale ha assolto il dentista; è risultato che i due 
pezzi di cui sopra erano d’oro a 20 e 22 carati e che 
la lega, a base di rame, era usata solo per la salda¬ 
tura, a regola d’arte; i periti si richiamarono, tra 
l’altro, ai lavori di Galippe, dai quali risulta che 
non poteva ammettersi alcun danno alla salute 
per azione del rame. 

Un po’ dovunque. 

Si è adunata ad Amsterdam la 4 a Conferenza 
della Lega Leenwenhoek per lo studio del cancro. 

Il 26° Congresso .dell’Associazione generale dei 
medici fiamminghi (Algemeen Vlaasusch Genees- 
heeren Verbond) si è 'svolto a bierre (Belgio), sot¬ 
to la presidenza del doti. Gravez. Il prof. Daels, 
dell’Università di Gand, tenne una conferenza sui 
« Doveri del medico verso i malati ». 

Il 3° Congresso nazionale rumeno sulla tuber¬ 
colosi si è tenuto a Bucarest, sotto la presidenza 
effettiva del ministro della sanità, J. Costinesco, 
presidente della Lega nazionale per combattere la 
tubercolosi. 

11 7° Congresso panamericano del bambino si 
terrà a Messico dal 12 al 19 ottobre, sotto la pre¬ 
sidenza del dott. A. Ayala Gonzàlez. La corrispon¬ 
denza va diretta al : Departamento de Salubridad 
Publica, Mexico D. C., Repubblica del Messico. 

Il 1° Congresso panamericano di medici e chi- 
rurgi ferroviari si è tenuto nella città di Messico 

11 5 maggio, in occasione dell’inaugurazione del- 
l'Ospedale Centrale, costruito dalle ferrovie nazio¬ 
nali del Messico (è costalo 1.500.000 pesos, ossia 
circa 5 milioni di lire it.). 

Dal 24 giugno al 12 luglio si è tenuta a Balti¬ 
mora una Conferenza sulle vitamine, organizzata 
dal Dipartimento di chimica dell’Universilà Johns 
Hopkins. 

Il 2 maggio si è tenuta a Dayton (Stati Uniti) 
la 5 a Conferenza annuale sulla termoterapia. 

Dal 17 al 19 giugno si è tenuta a Rochester 
(Stati Uniti) la riunione annuale dell’Associazione 
delle Biblioteche Mediche. 

Dal 5 al 7 luglio si sono tenute a Parigi le ce¬ 
rimonie commemorative del centenario dell’arrivo 
di Hahnemann a Parigi, organizzate dal periodico 
« Homéopathie moderne »; hanno assunto notevole 
sviluppo. 

La Società Piemontese d’igiene si è adunata il 

12 luglio, sol io la presidènza del prof. A. Bor- 
mans, assistilo dal segretario prof. C. F. Cerruti. 
Sono state fatte comunicazioni da U, di Aichel- 
burg, U. Boffa, G. Giuffrida. 

La Società Medico-Chirurgica Bellunese si è adu¬ 
nata il 5 giugno, sotto la presidenza del prof. A. 
Ponzian, assistito dal segretario dott. Da Via. Sono 
state fatte comunicazioni da F. Cucchini (2 comu¬ 
nicazioni), C. Diamanti, R. Broglio, Rita Cohn Mo¬ 
retti. 

La Società di Scienze Mediche di Conegliano e 
Vittorio Veneto si è adunata il 31 maggio, sotto 
la presidenza del prof. Coletti, assistito dal segre¬ 
tario dott. Fabris. Sono state fatte comunicazioni 
da: Opocher, Coletti, Dalla Zentil 

Si è costituito in Milano un « Gruppo di Pro¬ 
pagandisti di medicinali » che ha lo scopo di tu- 
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telare gl’interessi della classe e quello sopratutto 
rii creare un sodalizio indipendente da ciò che può 
essere organizzazione rii viaggiatori di commercio. 
Tale Gruppo ha incontrato larghe simpatie e ap¬ 
poggio anche da parte delle superiori Gerarchie. 
Un omaggio rii devozione venne indirizzato al Duce. 
Le adesioni si ricevono presso la sede provvisoria 
del Gruppo, in Milano: via Paolo da Cannobio 24. 

È stalo inaugurato a Filadelfia un nuovo ospe¬ 
dale navale, della capacità di 650 letti; è costato 
3.200.000 dollari, ossia circa 40 milioni di lire. Il 
fabbricato principale è alto 14 piani. 

Nel « St. Giare’s Hospital » di New York è stato 
organizzato un istituto oncologico. Esso dispone 
rii un impianto capace di fornire corrente a 200.000 
volta. 

Le famiglie Zoja di Milano hanno voluto ono¬ 
rare la memoria del loro caro Ugo Zoja, chimico 
farmacista, mancato il 15 maggio u. s., donando 
all'Opera Nazionale per gli Orfani dei Sanitari ita¬ 
liani in Perugia la somma di L. 20.000. 

Il dott. F. C. Bressler ha donato un milione di 
dollari (12 milioni di lire it.) alla Scuola Medica 
dell’Università di Maryland in Baltimora, perchè 
venga istituito un laboratorio di ricerche. 

La baronessa Margherita Dulles Fontana ha le¬ 
galo circa 600.000 dollari all’Università di Pennsyl¬ 
vania, a Filadelfia, per un ospedale-maternità. 

Nello Stato di Michingan verrà eretto un nuovo 
sanatorio statale per tubercolotici, a Gaylord, con 
gl’introiti di una tassa sul malto; importerà 
250.000 dollari (3 milioni di lire it.). 

Il prof. Simon Flexner ha lasciato la direzione 
dei laboratori dell’Istituto Bockefeller di New York; 
egli conta 72 anni. 11 suo nome è specialmente le¬ 
gato agli studi sulla poliomielite e sulla menin¬ 
gite cerebro-spinale epidemica. 

11 centenario della nascita di Hugh Owen 1 ho- 
mas è stalo celebrato con la pubblicazione di un 
numero speciale del « Liverpool Medico-Chirurgical 
Journal ». Egli era figlio di un « aggiusta-ossa »; 
ma studiò medicina e integrando l'esperienza pa¬ 
terna potè portare metodi perfezionati nell’ortope¬ 
dia. di cui è considerato come un fondatore: ha 
reso benefizi inestimabili. 

Nel 1935 ricorre il 40° anniversario dello scoperta 
dei raggi Roentgen; in tale occasione il periodico 
(( Strahlentherapie » pubblicherà una galleria di 
medici, fisici, tecnici, infermiere ecc. che sono 
stati pionieri della radiologia e ne sono rimasti 
vittime, subendo mutilazioni o lasciando la vita, 
veri eroi della scienza e del dovere. Rivolgersi al 
segretario, Prof. Dr. Hans Meyer, Parkallee 73, Bre- 
men, Germania. 

Dal 1° gennaio al 20 luglio sono deceduti nel¬ 
l’Africa Orientale italiana 113 operai — per infor¬ 
tuni sul lavoro, incidenti stradali e malattie^ va¬ 
rie — sopra una massa presente media di 25.000 
uomini. Si provvederà a indennizzare adeguata- 
mente le loro famiglie. Va il nostro commosso 
omaggio alla memoria dei Caduti per un opera di 
espansione e di civiltà. 

tu Francia i due rami del Parlamento hanno 
approvato una legge restrittiva dell’esercizio dei 
medici stranieri. Anche i diplomati nei Paesi sotto 
mandato francese, non potranno esercitare in 


Francia, se non dopo avere sostenuto tutti gli esa¬ 
mi. Le situazioni acquisite sono rispettate; ma per 
gli studenti non si ammettono misure transitorie. 

La sezione ungherese della Associazione interna¬ 
zionale Donne Professioniste invita le donne ita¬ 
liane laureate in medicina e chirurgia a recarsi 
<i Budapest per visitare le sorgenti idro-minerali 
e termali e le case di cura di quella città. Le par¬ 
tecipanti godranno delle massime facilitazioni fer¬ 
roviarie e saranno ospitate per tre giorni a Bu¬ 
dapest dall’Associazione ungherese che si assume 
tutte le spese del loro soggiorno. Per informazioni 
rivolgersi alla sede di Napoli dell’Associazione Don¬ 
ne Professioniste ed Artiste, in via Roma 413. 

Il prof. W. Morse ha tenuto il 9 giugno a New 
York una conferenza sugli « Eroi moderni nella- 
medicina ». 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi ). 

Denunzie dall ’8 luglio al 14 luglio: Morbillo 
340 (1483); Scarlattina 116 (239); Pertosse 117 (343) 7 
Varicella 140 (279); Vaiuolo e vaiuoloide — (—); 
Febbre tifoidea 341 (2136); Infezioni paratifiche 88 
(110); Febbre ondulante 47 (65); Dissenteria 21 (41): 
Difterite e croup 171 (296); Meningite cerebro-spi¬ 
nale epidemica 6 ( 6 ); Poliomielite anteriore acuta 
22 (29r, Encefalite letargica 1 (1); Anchilostomiasi 
12 (34): Rabbia: morsicature di animali rabbici' 
o sospetti 61 (87), dichiarata <— (—); Pustola ma¬ 
ligna 22 (23). 


Ha cessato di vivere in Roma, il 20 luglio u. s. r 
tra il compianto di quanti lo conobbero ed eb¬ 
bero modo di apprezzarne le doti intellettuali 
e di cuore, il prof. Salvatore Pastore, medico 
ispettore capo per i servizi di assistenza sanitaria 
nel Governatorato di Roma. 

Era nato a Sessa Aurunca il 5 aprile 1878 e ave¬ 
va compiuto gli studi medici a Napoli, allievo 
prediletto del prof. Cardarelli che più volte, dopo 
la laurea, lo invitò a rimanere presso di lui, come 
suo assistente, àia Salvatore Pastore, dopo un ti¬ 
rocinio ospedaliero a Napoli e nel suo paese na¬ 
tivo, preferì di rimanere a contatto diretto con 
gli umili, nella qualità di medico condotto. 

' E il suo grande affetto per gli umili dimostrò 
nel servizio di condotta dapprima a Sessa Aurun¬ 
ca e poi, dal 1907, in seguito a pubblico concorso, 
nelle condotte rurali del Comune di Roma, e quin¬ 
di in quelle urbane, nelle quali tutte ebbe a me¬ 
ritarsi pubbliche manifestazioni di riconoscenza 
per il bene che seppe generosamente prodigare. 

Nel 1924, in seguito a concorso interno, era 
stato nominato ispettore capo per 1 assistenza sa¬ 
nitaria, carica che ricoprì degnamente sino agli 
ultimi giorni, dimostrando in ogni occasione rare 

doti di saggezza e di equilibrio. 

Ottenuta nel 1923, per titoli ed esami, la libera 
docenza in patologia speciale medica, dal 1 J 2 d 
svolgeva regolarmente il suo corso libero, sempre 
desiderato e assai frequentato dagli studenti; e 
nonostante le occupazioni del suo ufficio, egli con¬ 
tinuava a pubblicare di tempo in tempo interes¬ 
santi note scientifiche, che raggiungevano oramai 
un ragguardevole numero. 

G. Pecori. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Riforma Meri., 23 feb. — C. Cavalli. Azione 
ipochetonemizza ri te dello solfo. — M. Sorrentino. 
Diatermia lei « sinus carolideus » nell’iperten- 
sione. 

Journal A. AI. A., 16 feb. — I. S. Wechsler. 
Traumi e sistema nervoso. — L. Brahdi. Conge¬ 
lazioni. — .1. Wile e F. Stiles. Mutazioni clini¬ 
che nel linfoblastoma. 

Folia Med., 15 gen. — L. Galloro. Alterazioni 
delFapparato respirat. nell’industria della croma¬ 
tura. 

Presse Méd., 2 mar. — E. L. Turner e A. G. 
Lattuf. Soggelli « sani » che espettorano bacilli 
di Koch. 

Riv. di Patol. nero, e ment ., gen.-feb. — P. Ot¬ 
tonello. Sindrome cinetico-ipertonica nei tumori 
del lobo frontale. — G. Aragona. Bromo ematico 
nel Parkinson post-encefalitico. — A. Campana. 
Triptofano nel sangue dei mentali. — A. Cam¬ 
pana. Sintomatologia psichica dei tumori cere¬ 
brali. —*■ R. Colella e G. Pizzillo. Nuova cura 
dell’emorragia cerebr. — S. Segre. Sistema nerv. 
e reazioni biologiche ed immunitarie. 

Surg ., Gyn. a. Obsl ., 15 feb. — Resoconto del 
24° Congresso clinico del « Collegio americano dei 
chirurgi ». 

Ann: di Osictr. e Gin., 28 feb. — E. Debiasi. 
Comportane dell’utero nel post-partum. — L. 
Cattaneo. Influenza degli ormoni sessuali sulla 
secrez. biliare. 

Rinasc. Med., 28 feb. — L. Morquio. Pneumo¬ 
torace idatideo. —«■ A. Merlino. Eliminaz. dell’io¬ 


dio nella puerpera e nel neonato. — F. Lazzaro. 
Ascesso polmon. guarito con la vaccinoterapia. 

Riv. di Chirurgia, gen.-feb. — L. Torraca. Tu¬ 
more papillare del bacinetto renale. — G. Jan- 
nelli . Emoperitoneo da rottura incompleta del¬ 
l’appendice affetta da processo infiammatorio acu- 
1°- C. Balice. Affezione tbc. della coscia a tipo 
neoplastico. — R. Palma. Arteriografia nelle ar- 
teriti. — M. Spinetti. Vie di accesso alla loggia 
cerebellare. 

Rif. Med., 23 feb. — G. Cavalli. Azione ipoche- 
tonemizzante dello solfo. — M. Sorrentino. Dia¬ 
termia del «sinus carolideus» nell’ipertensione. 

v— 2 mar. R. Rock. Lesioni e disfunzioni dei reni 
nei diabetici. 


Rivista di Ralariologia 

PUBBLICAZIONE MENSILE. 


Sezione II. 

(Sommario del N. 1-2-bis). 

Cronaca scientifica : A. Filippini : La Stazione speri¬ 
mentale per la lotta antimalarica (5 figure). — Re¬ 
censioni (Parassitologia - Patologia - Clinica - Far¬ 
macologia e terapia - Entomologia - Epidemiologia - 
Profilassi - Malarioterapia - Miscellanea, Generalità). 
- Rivista bibliografica. — Atti ufficiali. — Note di 
Giurisprudenza: G. Palazzolo : Applicazione della leg¬ 
ge 22 giugno 1933. — Nostre corrispondenze: A. Gio- 
vannola : Associazione Americana 'per il progresso del¬ 
la Scienza. — Quesiti: G. Escalar : Porcili antimala¬ 
rici. — Notizie. 

Abbonamento pel 1935: Italia L. 50, Estero L. 90i 
ai nostri abbonati L. 4 5 e L. 8 5 rispettivamente; 
un numero separato: Italia L. 6 , Estero L. 10 . 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI. Ufficio Postale Suc¬ 
cursale diciotto. ROMA. 
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LAVORI ORIGINALI 

Reparto di Patologia Digestiva 
degi.i Ospedali di Roma 

diretto dal Prof. P. Alessandrini. 

Ricerche sul contenuto della diastasi san¬ 
guigna nella prima settimana di vita. 

per il doli. Vincenzo Marzetti. 

In un nostro precedente lavoro sulla diastasi 
pancreatica nello stato gravidico, venivamo alle 
seguenti conclusioni: sperimentando con il 
metodo di Ivatsli in 45 donne gravide a varie 
epoche di gravidanza, prima e dopo il parto, 
abbiamo potuto rilevare un aumento in gravi¬ 
danza della diastasi pancreatica che mettevamo 
in rapporto principalmente all iperproduzione 
dei fermenti per maggiore attività del pan¬ 
creas: non escludevamo anche un’influenza 
del fai loie meccanico della gravidanza e rap¬ 
porto attraverso la placenta, della diastasi fe¬ 
tale. Piavamo stali indotti a dare importanza 
al fattore meccanico della gravidanza e all’ap¬ 
porto della diastasi elaborata dal pancreas fe¬ 
tale, perche negli esami della diastasi pancrea¬ 


tica nella puerpera riscontravamo un valore 
diaslasico alquanto inferiore a quello rinvenu¬ 
to in gravidanza. 

o 

Riguardo all’azione svolta dal pancreas fe¬ 
tale, abbiamo voluto riprendere lo studio della 
diastasi pancreatica nel feto nei primi sei gior¬ 
ni di vita, servendoci del metodo di Katsh per 
la ricerca della diastasi nel sangue. 

Abbiamo, come nello studio precedente, 
scartato la ricerca della diastasi nelle feci per¬ 
chè le variazioni del Ph intestinale e l'azione 
della flora batterica possono alterare i risul¬ 
tali. Solo le modificazioni cospicue, dice Ca¬ 
spa nini, espressione di abolizione pressoché 
completa dell'attività secretoria dell'organo, 
possono comportare modificazioni variabili nel¬ 
la concentrazione fecale del fermento. Nel 
complesso i valori sono assai oscillanti anche 
nel normale, per una serie di condizioni inter¬ 
ferenti difficili da allontanare (Bettoni). 

11 comportamento della diastasi nelle orine 
non offre egualmente sutTicienli garanzie. Ga- 
sparriui ha invesligalo anche nel campo spe¬ 
rimentale concludendo che lo studio della dia¬ 
stasi pancreatica nelle orine gli è parso poco 
fecondo di risultati. Già la legatura dei dotti 
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nel cane, mentre fa elevare la diastasi nel san¬ 
gue, modifica di poco la diastasi nelle orine. 
Perciò la conclusione è che lo studio della dia¬ 
stasi urinaria, preso a sè, non sembra molto 
utile alla line della diagnosi della funzione pan¬ 
creatica. 

Per lo studio della funzione pancreatica la 
ricerca della lipasi si presta meno, non solo 
nelle feci e nelle orine per le ragioni suesposte 
a proposito della diastasi, e per la presenza di 
altre lipasi, ma anche nel sangue lo studio del 
suo comportamento, ad onta di ricerche depo¬ 
nenti in favore, ha bisogno ancora di una con¬ 
ferma definitiva (Gasparrini). 

Circa la tripsina, da ricercare solo nelle feci, 
e< co come si esprime ancora il Gasparrini nel 
suo classico lavoro « Pancreatiti acute e cro¬ 
niche » : sebbene, per ogni singolo soggetto la 
concentrazione del fermento triplico fetale deb¬ 
ba ritenersi collegata con l’attività funzionale 
del pancreas, pure noi riteniamo la ricerca in¬ 
fida e malsicura per la diagnosi delle insuffi¬ 
cienze lievi o medie, in quanto troppo ampi 
sono i limiti di oscillazione individuale e trop¬ 
po profonde le differenze che si osservano fra 
soggetto e soggetto, e adatta solo per svelare le 
gravi insufficienze. 

Ri ma irebbe lo studio dei fermenti, diastasi 
compresa, mediante il prelevamento del succo 
duodenale con la sondina di Einhorn, ma, a 
parte la difficoltà tecnica di eseguire il prele¬ 
vamento nei neonati., tale ricerca, ad onta della 
sua apparente bontà, è di fatto inferiore a mol¬ 
ti altri mezzi di ricerca indiretta. Secondo vari 
AA. che si sono occupati dell’argomento, rie¬ 
sce difficile di stabilire i limiti entro i quali 
oscilla la normalità e riesce quindi mal sicuro 
il riconoscere deviazioni, anche se certamente 

é 

dovute a insufficienza funzionale. 

Date le ragioni esposte, siamo dunque rima¬ 
sti fedeli allo studio della sola diastasi e preci¬ 
samente alla diastasi sanguigna. 

Per la tecnica abbiamo seguito il metodo di 
katsli, che consiste nel mettere in contatto il 
sangue con una soluzione di glicogeno per per¬ 
mettere alla diastasi sanguigna di trasformare 
il glicogeno in glucosio: quindi il valore del 
glucosio viene stabilito mediante il metodo di 
Hagedorn e tale valore corrisponde al valore 
diastasico. Per i particolari rimandiamo al no¬ 
stro precedente lavoro. 

Anche nel feto abbiamo preso il sangue me¬ 
diante puntura venosa, prelevando la piccola 
quantità occorrente mediante puntura del seno 
longitudinale superiore, servendoci della tecni¬ 
ca da noi già esperimentata a proposito delle 
trasfusioni di sangue nei prematuri. La tecni¬ 


ca, di per sè non difficile, è innocua e rapida': 
in ogni modo non abbiamo insistito nella ri¬ 
cerca del seno se non ci arrideva subito il suc¬ 
cesso. In 5 casi abbiamo preso alla nascita il 
sangue dal funicolo. 

Abbiamo pertanto eseguito lo studio della 
diastasi sanguigna nei primi sei giorni di vita 
in venti neonati a termine di gravidanza, senza 
tener conto della parità della donna, nati con 
parto normale, escludendo i travagli lunghi, e 
scegliendo le gestanti immuni da qualsiasi, for¬ 
ma morbosa. Abbiamo insomma cercato i neo- • 
nati il più possibile normali, oscillanti fra i tre 
e i quattro chilogrammi di peso, in maniera 
che i dati di esame fossero meglio equiparabili 
fra soggetti di quasi uguale condizione. 

Esponiamo quanto abbiamo constatato: 



Glicemia %o - 

Fermento diastasico 

%o 


nelle prime 24 h. 

al 3° g. 

al 6° g. 

1 

0,39-2,58 

0,45-2,60 

0,71-2,65 

2 

0,65-2,88 

0,77-2,40 

0,70-2,90 

3 

0,60-2,84 

0,71-2,64 

0,84-2,93 

4 

0,70-2,82 

0,73-2,85 

0,80-2,84 

5 

0,72-2.78 

0,78-2,80 

0,79-2,78 

6 

0,70-2,72 

0,81-2,75 

0,87-2,90 

7 

0,65-2,60 

0,70-2.60 

0,71-2,58 

8 

0,64-2,36 

0,65-2,50 

0,70-2,43 

Q 

O 

0,51-2,32 

0,80-3 

0,78-2,80 

10 

0,59-2,28 

0,63-2,47 

0,69-2,41 

• 

11 

0,56-1,88 

0,70-2,15 

0,68-2,07 

12 

0,66-2,21 

0,75-2,64 

0,74-2,51 

13 

0,80-2,72 

0,85-2.80 

0,89-2,81 

14 

0,55-1,99 

0,72-2,19 

0,71-2,14 

15 

0,51-1,86 

0,70-2,14 

0,76-2,07 

16 

1,20-2,77 

0,59-2,91 

0,65-2,64 

17 

1,32-2,20 

0,68-2,60 

0,73-2,56. 

18 

1,18-2,72 

0,61-2,83 

0,68-2,80 

19 

0,99-2,67 

0,67-2.70 

0,80-2,68 

20 

1,07-2,86 

0,77-2,95 

0,88-2,88 


Nota: I numeri dal 16 al 20 hanno avuto il pre¬ 
levamento del sangue dal funicolo. 


Sulla glicemia del neonato anche i dati sono 
ancora contrastanti avendo alcuni AA. trovato 
dei valori superiori, altri eguali ed altri infe¬ 
riori a quelli ohe si hanno nell adulto, o per 
diversità di metodo o per non aver sufficiente- 
mente tenuto conto nei prelevamenti di sangue 
della distanza dalle poppate. Gotzky ha difatti 
trovato il tasso glicemico nei bambini minimo 
a digiuno, massimo dopo un’ora e mezza dal 
pasto. Heller non ha invece notato differenza 
nè per la quantità del latte nè per l’ora. Cobli- 
ner. pi elevando il sangue tre ore dòpo il pasto. 
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trovò un aumento constante dalla nascita alla 
fine del primo anno di vita, con valori da 0,8 
a 1,46 %. 

Nysten ha ottenuto valori da 0,85 a 1,28%. 
Bing e Windelow ottennero valori di 0,71 a 
1,33 %o- Muggia 1,05-1,55 e 1,02 di media nel 
sangue placentare. Al contrario altri AA. han¬ 
no trovato nei bambini valori glicemici ugua¬ 
li a quello dell’adullo. Cannata, prelevando 
il sangue nelle prime 24 ore ha trovato valori 
tra 0,74 e 1 %o e tale comportamento nel san¬ 
gue prelevato a digiuno lo seguitava a notare 
nei primi 4-5 giorni. 

Una percentuale addirittura inferiore ebbe 
a notare Merletti — 0,47 %o- Lo Schenal ha 
trovato valori oscillanti, per 0,51 e 0,81 esperi- 
mentando però su prematuri. 

Martinolli ha 1 rovaio il tasso glicemico nel¬ 
la prima settimana inferiore a quello degli 
adulti e confrontando la glicemia del neonato 
con quella della madre ha trovato un rapporto 
che oscilla fra 1.1,52 e 1:1,24; il tasso glice¬ 
mico del neonato tende ad aumentare dalla 
nascita nei primi giorni di vita, sebbene esi¬ 
stano delle oscillazioni. 

Noi abbiamo trovato prevalentemente dei 
valori glicemici inferiori a quelli dell adulto 
con tendenza all’aumento nei primi giorni di 
vita; sono alti i valori glicemici del sangue ri¬ 
cavato dal funicolo, concordemente a quanto 
dicono Levy B. e De Toni che la glicemia è 
relativamente alta nel sangue fetale. L’ascesa 
della glicemia dal primo giorno della nascita 
può essere riferita a una quantità gradual¬ 
mente maggiore di zucchero nel sangue per i 
bisogni del feto che si vengono creando per la 
produzione di calore e per i movimenti fetali. 

Venendo ora a quello che è il precipuo sco¬ 
po del nostro lavoro, troviamo che i valori 
diastasici nel neonato sono costantemente al¬ 
quanto più elevati dei valori normali dell’a¬ 
dulto che si. aggirano su 1,50 %o per raggiun¬ 
gere nel feto e superare il 2 %o senza subire 
dei mutamenti notevoli nei primi giorni di 
vita. Facendo riferimento al nostro precedente 
lavoro, questi valori diastasici nel neonato, solo 
di poco superiori alla norma, tenuto conto 
della massa sanguigna fetale esigua in con¬ 
fronto alla massa sanguigna materna, possono 
influire, ma solo di poco, a fare aumentare i 
valori diastasici della donna gravida, dove ci 
par certe che il valore più alto della diastasi 
pancreatica sia riferibile per la massima par¬ 
te al l’aumentai a funzione del pancreas gravi¬ 
dico. 

Ma ciò che più interessa nelTosservare i va¬ 
lori della diastasi pancreatica nel feto è il tro¬ 
vare dei valori diastasici superiori alla norma, 


mentre Talimentazione del neonato non com¬ 
porta la somministrazione di sostanze amila¬ 
cee. Del resto già il peso del pancreas, relati¬ 
vamente enorme corrispondendo a 1/100 del 
peso del neonato mentre nell’adulto la pro¬ 
porzione ò di 1 a 600, fa pensare all’imporlan- 
za che questo organo deve avere nell’economia 
del feto. La spiegazione dei valori diastasici 
nel feto iiteniamo di poterla dare con l’attri¬ 
buire a questa diastasi la funzione di utiliz¬ 
zare le riserve interne di sostanze amilacee che 
si sono andate accumulando durante la vita 
intrauterina e guardiamo specialmente al fe¬ 
gato con le sue imponenti riserve di glicogeno. 

Come il pancreas, anche il fegato fetale ha 
proporzioni maggiori che nell’adulto raggiun¬ 
gendo la proporzione di. 3,6-4,40 % del peso 
totale, mentre la proporzione nell’adulto è di 
2 5-2,7 % raggiungendo rispettivamente il fe¬ 
gato fetale 115-135 gr. e il fegato dell’adulto 
14 00-1600 gr. 

Ora lo stato anatomico e funzionale del pan¬ 
creas c del legalo fetale ci dà la spiegazione 
del comportamento del feto alla nascita. Di- 
fatti il neonato ha un'estensione relativamen¬ 
te più grande della superficie cutanea, un chi¬ 
logrammo del corpo fetale necessitando più 
rivestimento ohe l’adulto e perciò il feto ha 
una maggiore dispersione di calore che l’adul¬ 
to, il che significa bisogno maggiore di pro¬ 
durre calore, cosa dimostrata dalla calorime¬ 
tria ohe dà al neonato 100 calorie per kg. nel¬ 
le 24 ore, circa il doppio che l’adulto (Rubner, 
Darsonval, Bonniot). Ciò nonostante il neo¬ 
nato per i primi giorni della sua vita — due, 
tre giorni — non prenderà che poche goccie 
di colostro. Ora solo mediante le riserve accu¬ 
mulate nella vita intrauterina, noi rileviamo 
specialmente mediante le riserve di glicogeno 
accumulate nel fegato, che il feto può provve¬ 
dere suflicienteinente al suo fabbisogno di pro¬ 
duzione di calore, bruciando le sostanze di ri¬ 
serva. J1 glicogeno per essere utilizzato deve 
essere diastasato e ciò darebbe ragione della 
presenza in quantità notevole, perfino superio¬ 
re alla norma, della diastasi nel pancreas fe¬ 
tale, che solo alcuni mesi più tardi verrà uti¬ 
lizzala per la digestione delle sostanze amilacee 
introdotte con l’alimentazione. 

Il fatto dei valori, diastasici costantemente 
alti non solo dà valore all’ipotesi di un inter¬ 
vento della funzione pancreatica per Tutiliz¬ 
zazione del glicogeno, ma induce a credere che 
l iperfunzione pancreatica presente nel feto 
debba esplicarsi anche a vantaggio della se¬ 
crezione interna pancreatica. Così si può spie¬ 
gare il fatto clinico che in qualche donna dia¬ 
betica durante l’ultimo periodo della gravi- 
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danza possa aversi un miglioramento o una re¬ 
missione della malattia (Polito) da mettere in 
rapporto con la supplenza che la secrezione in¬ 
terna del pancreas telale esercita sul pancreas 
malato della donna gravida. Non è da credere 
che tale l'alto si verifichi di frequente. Prima 
di tulio è già diffìcile che la donna diabetica 
diventi gravida, perchè il diabete induce alte¬ 
razioni notevoli nell’apparato genitale. Il più 
delle volte la mestruazione è scarsa e si succe¬ 
de a lunghi intervalli fino a dar luogo a una 
mancanza definitiva: spesso pure è concomi¬ 
tante una frigidità sessuale. A carico dell’utero 
corrisponde atrofia e frequenti lesioni dell’en- 
dometrio, dovuto a una torma infiammatoria 
cronica, si odiala da Lieipmann; a carico del¬ 
l’ovaio si nota un'invasione di tessuto connet¬ 
ti \o con assenza o sclerosi dei follicoli. A que¬ 
ste alterazioni notevoli dell’apparato genitale 
aggiungiamo che l’insorgenza del diabete suo¬ 
le verificarsi quando la donna non è più gio¬ 
vane e allora si comprende come Seitz dia il 
5 X» di donne diabetiche in età fertile in cui si 
verifica una gravidanza. Sono dunque poche 
le donne gravide diabetiche che capitano al¬ 
l’osservazione degli ostetrici. Le eventualità 
più frequenti nella diabetica grave sono l’abor¬ 
to e il parto prematuro per cui solo il 50 % dei 
feti di donne diabetiche nascono vivi e di que¬ 
sti 1 80 % muoiono dopo la nascita (Cron) e 
nei rapporti materni è più grave la morbilità 
e la mortalità. Ciò sta a dimostrare la gravità 
del diabete in gravidanza e la difficoltà in cli¬ 
nica che il pancreas fetale con la sua iperen¬ 
zione riesca a modificare il corso della malat¬ 
tia materna, fallo però ben accertato clinica¬ 
mente c confermato con l’esperimento. Difatti 
si è estirpato il pancreas in gravidanza in ca¬ 
gne all ultima settimana di gestazione e non 
si è vista seguire glicosuria, con glicemia nor¬ 
male, lino a che i feti sono rimasti nell’utero 
materno: avvenuto il parto si è verificato gli¬ 
cosuria c iperglicemia (Carlson Drennan. Ori*. 
Ginsburg, La fon ecc.). 

Secondo rianimar, solo dalla metà della ge¬ 
stazione si inizia il significato fisiologico delle 
isole di Langlierans che Banfing e Best hanno 
trovato, in feti nati da donne glicosuriche, fi¬ 
no a 12-20 volle aumentato più del normale, 
mentre Paioli ha trovato la presenza di insuli¬ 
na attiva progressivamente dal Y° mese di Aita 
intrauterina. In assenza della funzione del pan¬ 
creas materno, prima dello sviluppo delle isole 
endocrine funzionanti del feto, madre e feto 
presentano iperglicemia. Dopo lo sviluppo del¬ 
le isole endocrine funzionanti, solo la madre 
presenta iperglicemia finché le isole endocrine 
fetali non hanno assunto una massa determi¬ 


nata in rapporto al pancreas materno. Quando 
queste isole hanno raggiunto la massa minima 
richiesta, anche la madre è preservata dall i- 
perglicemia ma non dalle alterazioni della fun¬ 
zione glicogenica del fegato (Hammar). 

Tornando alla clinica, anche quelle forme 
rarissime di diabete (Durieux Lop) che insor¬ 
gono in gravidanza fugacemente fra il V°-Y1° 
in. possono avere questa spiegazione che la gra¬ 
vidanza bisogna che agisca per un certo tempo 
per influire sulle predisposizioni costituzionali 
perchè si manifesti il diabete e viceversa nel- 
I ultimo periodo della gestazione i sintomi cli¬ 
nici del diabete scompaiono perchè interviene 
il pancreas fetale a ristabilire l’equilibrio. 

L’ipotesi che l’iperfunzione pancreatica del 
feto sia globale — sia interna che esterna — 
dà anche spiegazione di quei casi in cui nella 
donna diabetica si riscontra una macrosomia 
fetale da mettere in rapporto (Bar) con la pos¬ 
sibilità di utilizzazione da parte del feto della 
notevole quantità di zucchero che affluisce 
giornalmente nel sangue fetale mediante l’iper- 
gliccmia materna. La prova sperimentale ten¬ 
tata da Corda di rendere iperglicemici degli 
animali gravidi per avere dei feti, macrosomi 
non ha dato risultalo positivo per l’intolleran¬ 
za degli animali, ma in clinica il fatto è pro¬ 
vato fino ad avere da donne diabetiche feti 
superanti i 7 Kg. Resta ancora a spiegare per¬ 
chè questi feti macrosomi, anche prescinden¬ 
do dal trauma del parto per la macrosomia, 
siano dei « piccoli colossi dai piedi di argilla » 
come si è espresso Fruhinsholz, per l’enorme 
contributo che danno alla mortalità fetale. 
Crediamo di poter individuare la causa nel 
nel passaggio della madre al feto di sostanze 
chctogene (acido (3-ossibutirrico, acetone, aci¬ 
do diaceli co; che agendo sui centri nervosi fe¬ 
tali (cardiaci e respiratori; li intossicano e li 
rendono inadatti a funzionare, anche quando 
il feto non presenti, come si può verificare, 
noie patologiche consistenti in idrocefalia, a- 
scite, affezioni del ricambio, (diabete conge¬ 
nito). La prognosi per la madre e per il feto 
ha molto miglioralo con l’uso della insulina, 
tanto che già nella relazione di Gentili nel 25 
alla Società Italiana di Ostetricia e di Gineco¬ 
logia si legge una fortunata statistica di Yon 
Norden che in 37 diabetiche gravide non ha 
avute a deplorare nessun insuccesso. Recente¬ 
mente (1933) Ronsheim viene alla conclusione 
che con un trattamento appropriato e la coo¬ 
perazione da parte della donna la mortalità 
fetale sarebbe notevolmente diminuita. Per¬ 
tanto gli studi sulla glicemia fetale e sulla se¬ 
crezione esterna pancreatica possono portare 
notevole luce nella risoluzione di problemi 
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importanti della fisiopatologia del neonato e 
vanno ricollegati allo studio della diastasi pan¬ 
creatica in gravidanza dove, analogamente a 
quanto abbiamo detto per il neonato, trovan¬ 
do come abbiamo già affermato, dei valori 
più alti della norma, riferibili specialmente 
alio stato gravidico, possiamo pensare a una 
iperfunzione pancreatica sia esterna che in¬ 
terna, sebbene qualche A. a riguardo di que¬ 
st ultima non sia di questo avviso (Sirtori, 
Falco, in piarle Gentili). L’iperfunzione inter¬ 
na si accorda con gli sludi di Alien che ha 
cercato di dimostrare che ogni tessuto in for¬ 
mazione consuma insulina e perciò l’iperfun- 
zione interna pancreatica in gravidanza sa¬ 
rebbe spiegabile con i bisogni del feto che tro- 
verebbesi in condizioni di consumare moltis¬ 
sima insulina. Perciò lo studio della funzione 
pancreatica oltre che allo scopo di saggiare il 
potere digestivo e assimilativo degli idrati di 
carbonio nella donna gravida e rivelare indi¬ 
rettamente alterazioni funzionali epatiche, co¬ 
me dicevamo nel nostro precedente lavoro, 
può servire a rilevarci un altro importante 
rapporto materno fetale. 

* 

* * 

Possiamo perciò concludere che lo studio 
della diastasi pancreatica del neonato e lo stu¬ 
dio della diastasi della gravida si integrano a 
vicenda: lo studio della diastasi pancreatica 
ci permette di investigare, sia nella donna 
gravida che nel neonato, la funzione esterna 
pancreatica e indirettamente la funzione pan¬ 
creatica interna. 11 valore diastasico del neo¬ 
nato, superiore alla norma, ci dà ragione del¬ 
la possibilità per il feto di bruciare abbon¬ 
dantemente il suo glicogeno epatico, trasfor¬ 
mandolo in glucosio per sopperire al bisogno, 
maggiore che nell’adulto, di produrre calore 
in ragione della sua maggior superficie cor¬ 
porea in confronto dell’adulto, prima che il 
neonato possa provvedere al suo bisogno ener¬ 
getico mediante il latte materno. 

JL’iperfunzione pancreatica esterna del neo¬ 
nato ci induce a ritenere, in via indiretta, che 
esista una i| erfunzione pancreatica interna, il 
che ci spiega quella eventualità clinica di don¬ 
ne migliorate o guarite di diabete nell’ultimo 
periodo della gravidanza per compenso stabi¬ 
lito mediante la secrezione interna del pan¬ 
creas fetale. L’iperfunzione globale pancrea¬ 
tica del neonato, sia interna che esterna ci 
spiega da ultimo la possibilità che ha il feto 
di approfittare della iperglieemia materna per 
il suo accrescimento, lino alla macrosomia. 


RIASSUNTO. 

L A. in 20 neonati ha ricercalo il compor¬ 
tamento della diastasi sanguigna nella prima 
settimana di vita. I valori trovati, più alti 
che nell’adulto, vengono messi in rapporto 
col bisogno del feto di utilizzare alla nascita 
le riserve di glicogeno. 

lodiiellamenle sono presi in considerazione 
il diabete in gravidanza e la macrosomia le¬ 
tale. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Note sui morbi fiancheggiatori della tubercolosi. 

L’influenza può lei stessa aprire la strada 
alla tubercolosi polmonare? 

(Inizi influenzali veri 
e non inizi pseudoinfluenzali). 

Prof. Arturo Campani, Direttore Medico 
del Consorzio Prov. Antitubercolare - Modena. 

i: luogo comune ormai il parlare di inizio 
influenzale della tubercolosi, ma è altrettanto 
comune che questa dizione, specie di aforisma, 
venira a significare il rivelarsi di una tuberco¬ 
losi polmonare, in genere infiltrata precoce, 
sotto il mentito aspetto di influenza, della qua¬ 
le prende a prestito i segni iniziali. Orbene alla 
luce di un esame un po’ approfondito se mol¬ 
tissimi sono stati i. casi nei quali l’infermo dis¬ 
se di aver cominciato il suo male dopo un’in¬ 
fluenza, di rado abbiamo potuto convincerci 
che ciò fosse avvenuto fuori dei veri periodi e- 
pidcmici di essa, naturalmente astraendo da 
quelle crisi febbrili le quali ogni tanfo colpi¬ 
scono i tubercolosi in genere, e in particolare 
quelli del 4° tipo della mia classifica (bronco- 
al\colite libro-caseosa a tappe febbrili distan¬ 
ziate) e che i malati per eufemismo vogliono 
sempre chiamare influenza, senza che ce ne sia 
alcun sintomo caratteristico. In altre pa¬ 
role pensiamo che sia la vera influenza 
quella che possa dare il colpo di frusta 
rivelatore di uno stato tubercolare preesistente 
o che essa sia forse creatrice del morbo speci¬ 
fico per reinfezione endogena o esogena. Natu¬ 
ralmente in materia di tal genere si potrebbe 
sempre sostenere la coincidenza dei fatti, spe¬ 
cie nei mesi freddi, che dovrebbero essere dan¬ 
nosi anche come predisponenti alle malattie 
tubercolari : però pur in via teoretica la cosa 
è dubbia, perchè se noi ben riguardiamo le 
statistiche di morbosità e di mortalità tuber¬ 
colare vediamo subito come non siano punto 
il gennaio, febbraio e marzo i mesi che se- 
gnano aumenti: sono invece generalmente di 
piu l’aprile e il maggio. Quindi la stagione 
non credo per sè medesima possa interferire 
nel fenomeno. 

Ma a parte ì ragionamenti, più o meno lo¬ 
gici, su basi statistiche mi piace riferire un 
esempio tratto fra i molti e che presentiamo 
ai colleglli dispensariali come base di osserva¬ 
zioni ulteriori. 

In periodo influenzale ordinario, giacché 
non si trattava di spagnola , ma di quei 
comuni stali epidemici che si ripetono qua¬ 
si ogni anno, per lo più dalla fine di gen¬ 


naio alla fine di marzo, a causa microbi¬ 
ca indeterminata — forse variabile — una 
famiglia di robusti contadini, con eredita¬ 
rietà pelò positiva da parte materna, (don¬ 
na diabetica polisarcia morta in quella ca¬ 
sa tre anni prima per tubercolosi galoppante) 
viene colpita quasi contemporaneamente dalla 
malattia in forma piuttosto violenta : di undici 
membri, più un servitorello, ben nove vengo¬ 
no a trovarsi a letto contemporaneamente o 
quasi, con corizza, bronchite, cefalea, epistas¬ 
si eco. Le forme sono poco dissimili Luna dal- 
1 alila e la durala febbrile varia da un minimo 
di 4 giorni ad un massimo di venti. 

Sembra che tutto finisca e che la ventata 
morbosa sia passata bene quando circa due 
settimane dopo mi vien condotta per esame la 
figlia maggiore, M. Maria, la quale dice di 
seni irsi ancora poco bene È una ragazzona ro¬ 
busta, bella, come del resto quasi tutti i fami¬ 
gliali, senza tracce di deperimento, neppur 
temporaneo. Non era mai stata ammalata pri¬ 
ma dell’influenza che il medico curante de¬ 
scrive uguale a quella dei famigliali. Accusa 
cefalea, qualche raro colpo di tosse e perdita 
di forze. 



Tubercolosi miliare subacuta durata 5 mesi in 
giovane donna robusta. Inizio nettamente in¬ 
fluenzale in periodo epidemico avendo la ma¬ 
lattia colpito in modo eguale nove membri della 
famiglia. Morte per meningite. 

Ad un esame sommario non rilevo altro che 
lieve debolezza di respiro a destra e crepitìi 
marginali. Si pone la ragazza in osservazione, 
ma dopo un mese, persistendo i sintomi, fac¬ 
cio l’esame radiologico e trovo il quadro, qui 
rappresentato, di tubercolosi miliare subacuta, 
quadro di per sè interessante perchè a durata 

assai prolungata. 

Da allora nessuna sosta nel processo e morte 
per meningite finale al 5° mese. 

Naturai mente, appena scoperta la malata, di- 
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spongo per visita dispensari,!Ir radioscopica e 
radiografica di lutti i componenti della fami¬ 
glia, domestico compreso, e trovo tra tutti una 
sorella con infiltrato precoce sinistro e 
complesso primario antico di destra. IN egli al¬ 
tri qualche calcificazione, ombra ilare ingran¬ 
dita, accenno a stato di tramite linfatica, ma 
senza veri segni apprezzabili che diano sospet¬ 
to di forma in atto. 

La i aguzza cosi scoperta viene curata ed ora 
sembra in via di guarigione. Essa pure dalla 
data dell’influenza era sempre rimasta tossi¬ 
colosa, mentre prima aveva mantenuto ottima 
salute, almeno nell’adolescenza. Da piccina 
qualche catarro bronchiale. 

La ricostruzione dei fatti è abbastanza facile 
■e dimostrativa, l’epidemia di vera influenza 
{sarebbe enorme pensare che in tutti i compo¬ 
nenti della famiglia ci fosse stato un inizio tu¬ 
bercolare pseudo-influenzale abortivo e non ri- 
conoscibile ai raggi dopo un mese) ha colpito 
tutti, ma ha aperto la strada alla tubercolosi, 
il cui germe esogeno o endogeno esisteva in 
casa dalla morte della madre, solamente per 
due membri, che con ogni probabilità erano 
in condizioni immunitarie in quel momento 
precarie, donde il seguito morboso non verifi¬ 
catosi invece negli altri membri. 

La responsabilità quindi deve essere data al 
secondo coefficiente del binomio, senza del 
quale la tubercolosi sarebbe forse rimasta la¬ 
tente, magari per sempre, poiché le condizioni 
di resistenza immunitaria possono variare an¬ 
che dopo breve tempo. E non è neppure da 
escludersi, almeno per la forma miliare, che 
fosse mancata la prima infezione, così da tro¬ 
vare l’organismo vergine e passibile di una in¬ 
fezione primaria massiva, cosa non sostenibile 
invece per il secondo caso, ove era netto il re¬ 
perto del complesso primario antico. Ciò a 
conferma della tesi che da tanto tempo sosten¬ 
go essere quasi sempre indispensabile allo svi¬ 
luppo della t. p. clinica una malattia di aper¬ 
tura. 

À complemento vorrei in linea pratica far 
rilevare (non so se questo sia già stato detto da 
altri, ma per me non si tratta di semplice coin¬ 
cidenza) che ho spesso trovato casi di grave e 
manifesto contagio in famiglie dove per la pri¬ 
ma volta la malattia era sopravvenuta in un 
genitore fattosi tubercoloso in seguito a dia¬ 
bete. E ciò accade in genere in soggetti prima 
•corpulenti e a derivazione robusta: la tuberco¬ 
losi esplode violentissima e non solo purtrop¬ 
po nel diabetico stesso, ma poi nei famigliari, 
forse anche per speciale virulenza dei bacilli 
in questi iperglicemici. Ciò meriterebbe ricer¬ 
che speciali. 


Qui intanto nolo il fatto perchè mi sembra 
la cosa non priva di interesse specie dopo tanti 
lavori, invero poco conclusivi, sulla glicemia 
nella tubercolosi. 

RIASSUNTO. 

L A. ritiene che una tubercolosi del polmo¬ 
ne la quale inizi dopo un’influenza in perio¬ 
do epidemico sia la conseguenza diretta del¬ 
l’infezione influenzale per risveglio endogeno 
o infezione esogena, se in ambiente tubercolo- 
geno — e non una tubercolosi autoctona ad 
apparenze influenzali. A sostegno della propria 
tesi porta casi dimostrativi.. 


Le conco 


M 


itanze epidemiche nella scarlat¬ 


tina. 


Tonsilliti, flemmoni tonsillari, eresipele, 

febbri puerperali. 

Dott. Pietro Tu. li, 

medico-chirurgo del Governatorato di Roma, 


Mi è apparso degno di interesse, la costan¬ 
za con la quale ho visto le varie epidemie di 
scarlattina osservate dal 1909 al 1934 accom¬ 
pagnarsi sempre con le medesime malattie, — 
tonsilliti, perilonsilliti flemmonose o ascessua- 
li, eresipela, infezione puerperale, ecc., — che 
per il numero dei colpiti apparivano come 
vere epidemie comiles. 

1 fatti che mi accingo a ricordare, riguar¬ 
dano appunto quattro epidemie scarlattinose 
svoltesi in piccoli paesi rurali o industriali e 
due manifestazioni sporadiche di scarlattina 
in quartieri periferici di Roma. Mentre per le 
prime quattro io ebbi' sotto la mia osservazio¬ 
ne la morbilità totale di tutta la popolazione; 
per le ultime due essa fu costretta nei limiti 
del settore dei poveri. Perciò le prime per la 
loro maggior completezza di fronte alle se¬ 
conde hanno per me un maggior valore. 

Intanto per comodità di raffronto ne riepi¬ 
logo i dati nel quadro alla pagina seguente. 

NOTE SULLE EPIDEMIE. 

Le sei osservazioni, di cui i dati numerici 
he riassunti, coinè ho detto vanno considerate 
in due gruppi distinti : 

Nel primo gruppo porremo le quattro veri¬ 
ficatesi in piccoli comuni e caratterizzate da 
vero andamento epidemico della scarlattina. 

Nel secondo ricorderò i casi di scarlattina 
che, sebbene sporadici nelle due zone perife¬ 
riche di Roma, pure coincisero con le altre 
malattie che ci riguardano. Nel primo gruppo 
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Peri- 








Scar- 

Ton- 

tonsil¬ 

liti 

Eresi- 

Infez. 

Osservazioni 


Comune di 

Abit. 

Anno 

lattina 

silliti 

pela 

Puerp. 

1 

Civitella Messer Rai- 





- 





mondo 

1989 

1909 

51 

70 

8 

4 

2 


2 

Fara San Martino 

2150 

1909 

8 

28 

2 

0 

i ! 

Osservazione 
di 15 giorni 

3 

Gessopalena 

3400 

1917 

115 

189 

16 

21 

5 

4 

* » 

»> 

1923 

24 

68 

10 

8 

4 


5 

Roma (Appio-Casilina) 


1933 

8 

41 

3 

4 

0 

Mastoiditi 3 

6 

Roma (San Pancrazio) 


1934 

4 

12 

2 

0 

1 

Otiti media 1 


io ebbi sol lo la mia giurisdizione tutta la po¬ 
polazione dei Ire comuni e per tutte le mani¬ 
festazioni morbose; mentre nel secondo grup¬ 
po le mi« mansioni si limitavano al settore dei 
poveri delle due zone e per alcune malattie 
soltanto. Nel primo gli infermi di scarlattina 
furono curati in famiglia senza possibilità di 
isolamento; nel secondo appena riconosciuti 
affetti dal male venivano isolati. 

Converrà ora passare in rassegna per sommi 
capi le singole epidemie di scarlattina da me 
viste. 

1) In Civitdla Messer Raimondo (Chieti), 
dal marzo al luglio 1909, su circa duemila abi¬ 
tanti si ebbero 51 scarlattinosi, con mortalità 
zero. Epidemia singolarmente benigna, senza 
complicanze di sorta presso tutti i pazienti. 1 
tonsillilici, eccetto che nelle peritonsilFiti che 
richiesero spesso l'intervento, non presentaro¬ 
no gravità, apparivano come tonsillite acuta 
lacunare con punti grigio giallastri sulle crip¬ 
te che unendosi formavano membrane grigio¬ 
sporche. Guarirono bene tutti senza sierotera¬ 
pia. 1 casi di eresi pela furono tutti del volto 
e del cuoio capelluto; particolarmente grave 
quello di una vecchia, la quale per la terza 
'volta ricadeva nello stesso male sofferto negli 
anni precedenti per due volte. Per gli altri tre 
1 eresi pela rappresentava il primo attacco. Le 
due donne con infezione puerperale decorse¬ 
ro con esito felice. Aggiungerò che il loro 
parto fu normale. Inoltre, ricordo che nei due 
anni e quattro mesi di mia permanenza in 
quel comune non ebbi a vedere altre infezioni 
in puerperio. 

2) In Fara San Martino , comune di oltre 
2000 abitanti, più industriale che agrìcolo, io 
mi trovai come interino per quindici giorni 
nel giugno a sostituire il compianto dott. T. 
Menna e i dati che riporto nel quadro si rife¬ 
riscono a questo breve periodo, — perchè poi 


l'epid. scarlat. si protrasse per tutta l’estate 
dello stesso anno, svolgendosi con particolare 
malignità e notevole mortalità; e il Menna fu 
oberato di lavoro per le concomitanti numero¬ 
si tonsilliti, peritonsilfi!i, eresipele e puer¬ 
peri infetti. Un fatto richiamò la mia atten¬ 
zione, la morte avvenuta proprio nei primi 
giorni di due sorelle, una più piccola per 
scarlattina, l’altra giovinetta per tonsillite 
flemmonosa maligna inutilmente curata con 
la sieroterapia antidifterica. 

3; Gessopalenu (prov. Chieti). anno 1917. 
Questa è stata l’epidemia scarlattinosa più im¬ 
portante che io mi abbia osservato e seguita 
con la maggior attenzione, fatto accorto dalla 
precedenti constatazioni. La mortalità fra gli 
scarlat. toccò quasi il 30 %. I tonsillilici, i pe- 
ritonsillitici guarirono tutti, pur avendo pro¬ 
scritto dalla cura il siero antidifterico, dato 
l’aspetto clinico delle angine che facevano 
escludere la difterite. Anche le puerperali eb¬ 
bero esito felice. Solo fra gli erisepelatosi per¬ 
detti una donna, una tal Sambuco di oltre 30 
anni, con localizzazione diffusa del volto e 
cuoio capelluto e migrazione finale pneumo- 
riica destra. Molti gli scarlattinosi con com¬ 
plicanze serie sulla gola con susseguenti ade- 
niti e flemmoni laterocervicali, nefritici non 
mancarono; ma solo le forme i pertossi che. 
furono rapidamente mortali. 

Voglio ricordare fra i deceduti, un bambi¬ 
no di circa sei anni un tal Damelio, il quale 
morì appena 48 ore dopo dall’inizio del male; 
importante, perchè nella stessa famiglia dopo- 
-l- giorni dal suo decesso una zia contrasse 
flemmone tonsillare che richiese 1 intervento, 
— e dopo dieci giorni circa la madre dello 
stesso bimbo presentò eresipela della faccia e 
del cuoio capelluto particolarmente grave, da 
cui a stento guari —. Degno anche di men¬ 
zione, sotto un altro punto di vista, appare il 
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caso di scarlattina nella ragazza Melchiorre, 
quasi dodicenne, la quale diversi anni prima 
per flemmone sottomascellare a tipo di angi¬ 
na di Ludwig, presentò un accentuato esante¬ 
ma scarlattinil'orme generale che scomparve 21 
ore dopo il taglio e lo sbrigliamento del flem¬ 
mone. Sicché la prima eritrodermia scarlat- 
Uniforme da sepsi non valse a immunizzarla 
verso la vera scarlattina che regolarmente con¬ 
trasse in periodo epidemico. 

4) Gessopalcna, anno 1923', epidemia par¬ 
ticolarmente mite, i casi più gravi li osservai 
al termine di essa, e non sempre questi pre¬ 
sentarono fatti renali, non vi fu mortalità nè 
fra gli scarlattinosi puri, nè fra i tonsillitici, 
nè fra gli eresipelatosi. Solo una donna, una 
Della Franca in Lannutti, morì; essa ebbe 
puerperio settico, accompagnalo da esante¬ 
ma scarlattinoso classico, con lingua caratte¬ 
ristica e facies; vera scarlattina, (intervenuta 
circa una settimana dopo la sepsi uterina bene 
individuata in loco), dimostrata dal suo aspet¬ 
to clinico, dall'epidemia in atto e dagli ante¬ 
cedenti anamnestici negativi per la scarlattina. 

5) Roma , zona Appio-Casi lina, dal 1 mar¬ 
zo al 30 aprile ebbi a vedere 8 scarlattinosi, 
subito isolati, disseminati nella zona e così 
scaglionati nel tempo (uno nel 2/3, due nel 
10/3; uno nel 24/3, uno nel 28/3, e quindi 
uno per ciascuno dei giorni 7/4, 16/4, 22/4). 
Tn questo stesso periodo di tempo vidi 41 an¬ 
gine acute non difteriche, comprovate dai 
tamponi negativi, 3 flemmoni peritonsillari, 
3 mastoiditi acute, un otite media acuta, 4 e- 
resipeie. Quanti altri scarlattinosi si ebbero 
fra gli abbienti e sfuggiti al mio controllo du¬ 
rante lo stesso periodo di tempo? E fra essi, 
quale il numero degli infermi per le malattie 
che ci riguardano? 

G) Roma , zona di San Pancrazio. Dal 10 
oli., al 30 nov. 1934 vidi 4 scarlattinosi in¬ 
viati all’isolamento (due il 15/10, uno il 31/10, 
uno il 12/11), contemporaneamente i casi di 
tonsilliti acute banali presentavano maggior 
gravità, si ebbero 2 casi di flemmone peri ton¬ 
sillare e una parametrite acuta puerperale. 

Per queste due ricorrenze sporadiche di 
scarlattina in zone urbane va qui ricordato 
ohe Lisciamento degli infermi evitò il largo 
diffondersi epidemico del male. Per i tonsilli- 
1 ici di queste due zone i tamponi prelevati fu¬ 
rono negativi per la difterite. 

Per tutte poi le epidemie in discorso non 
furono potute eseguire le necessarie ricerche 
batteriologiche probative. 

In tulle le epidemie di scarlattina citate, 
ir epidemie comites di tonsilliti peritonsilliti. 


eresipele, infezioni puerperali, ecc., si avvera¬ 
no alcune volte nella famiglia dello scarlatti¬ 
noso; ma molto spesso anche in altre famiglie. 
Tali malattie concomitanti inficiarono sogget¬ 
ti che nella infanzia avevano già sofferto la 
scarlattina; non vidi mai in essi, neppure in 
modo fugace, ripetersi efflorescenze eritroder- 
miclie scarlattuiiforme. 

Le mie osservazioni su questo fenomeno epi¬ 
demiologico furono possibili con maggiore 
compiutezza nelle prime 4 epidemie, allorché 
per la mia duplice funzione di medico-con- 
dollo e di ufficiale sanitario avevo sott occhio 
l’intera popolazione dei comuni. E colleglli 
nelle mie stesse condizioni di esercizio pote¬ 
rono confermare a pieno con la loro persona¬ 
le esperienza, (Dr. Rossi di San Giovanni Li- 
pioni, il dr. E. Devincenliis di Gasoli, dr. C. 
Talone di Roccascalegna, provincia di Chieti). 

Ma anche altrove si può leggere qualche os¬ 
servazione in parte similare. 

Infatti il Cochetti riferisce di essere stato 
colpito durante una epidemia di scarlattina 
dell'infierire di tonsilliti con spiccata frequen¬ 
za fra gii aduli i delle famiglie degli scarlat¬ 
tinosi, esternando il dubbio su di una origi¬ 
ne infettiva comune. 

Il Duliscouel osservò in un reparto chirur¬ 
gico ospedaliero lo svilupparsi di streptococ- 
cie diverse e batteriologicamente controllate 
nel mentre ivi si verificano sei casi di scarlat¬ 
tina, (pleurite purulenta, mastoidite, di Be- 
zold, otiti, ascessi tonsillari, eresipela fra i 
degenti). 

Ora tali fenomeni epidemici, ripetentesi 
con costanza ogni volta in luoghi e i'n ambien¬ 
ti tanto diversi e disparati, non possono esser 
ritenuti come banali coincidenze casuali; essi 
meritano ben altra valutazione sia dal punto 
di dottrinale; sia dal punto di vista pratico. 

Considerazioni. 

* Le nostre considerazioni debbono scaturire 
dai fatti epidemiologici surriferiti e osservati 
da me e da alili, messi in correlazione con i 
fattori ecologici presunti, o noti delle molat¬ 
ile viste in concomitanze epidemiche con la 
scarlattina. 

Per la scarlattina, non ostante i passi' im¬ 
portanti fatti, non ancora si giunge ad un ac¬ 
cordo definitivo sul conto del vero agente in¬ 
fettivo, buone ragioni militando in favore 
delle varie vedute esposte dai singoli ricerca¬ 
tori, come annotano Pontano, Puntoni, Coste 
e molti altri. Vi sono i partigiani di un virus 
liti l abile e fra essi il Canlacuzène. Mentre lo 
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Zlatagaroff parla di filtrali orali di scarlatti¬ 
nosi, da cui si possono ottenere diplogranula- 
zioni, giammai trasformabili in streptococchi. 
Nè vanno dimenticali gli studi sull’argomento 
di Caronia e Sindoni. Hirch e Caesar afferma¬ 
no che la scarlattina è una malattia legata a 
due microrganismi, il bacillo di Mandelbaun 
(uno pseudodifterico) con lo streptococco emo¬ 
litico. riù antica è la nozione che nelle scar¬ 
lattine si rinvenga lo streptococco emol., tan¬ 
to che AA. americani Dick e Dochez hanno 
dato allo slrep. un valore etnologico assolu¬ 
to, sostenuti ultimamente anche dal Fried- 
mann. 

Per le augi ni ( tonsilliti , peritonsilliti flem¬ 
monose, o ascessuali) pacifica è una etiologia 
streptococcica, il più delle volte mista con al¬ 
tri germi, molto più raramente pura. 

L eresipela ripete la sua genesi dello strep¬ 
tococco di Fheleisen, il quale, se non può 
essere nel campo della batteriologia distingui¬ 
bile dagli altri slrep. emolitici, pure in cli¬ 
nica si dimostra con la sua ben nota fisio¬ 
nomia. 

Per le /ebbri puerperali oramai nessuno più 
discute sulla loro genesi polimicrobica e fra 
essi dell’importanza dello strept. Widal, Cli- 
vio Monti, Gommoni, Doleris, Lepage, Pesta- 
lozza, ecc. 

Conclusivamente quindi nella etiologia della 
scarlattina, delle angini, della eresipela e delle 
infezioni puerperali il fattore streptococcico 
è sempre in allo e operante, vuoi da solo, vuoi 
in concorso di altri germi e virus. 

Dato il fulcro similare microbiologico in 
azione patogena, spiegabile è che una inter¬ 
dipendenza eliologica possa coesistere fra que¬ 
ste malattie per un loro sviluppo in epidemie. 
E altri fatti descritti dagli AA. confortereb¬ 
bero questa tesi. 

Infatti il Pontano ricorda che le indagini 
epidemiologiche dimostrano che in mezzo agli 
scarlattinosi può sorgere il semplice anginoso 
e che da anginosi derivano talora filiazioni 
di scarlattina. Le Lorier, Tzanck e Dalsase ri¬ 
feriscono di inferme di febbri puerperali 
guarite mediante la immunitrasfusione di san¬ 
gue di datori guariti di recente dalla scarlat¬ 
tina. Più difficile per il Lepage sarebbe sta¬ 
bilire il nesso fra le infezioni puerperali e 
scarlattina; il che significa che a un tale rap¬ 
porto Fautore pensa. Chabrol e Weitz ripor¬ 
tano una epidemia streptococcica famigliare 
di 7 ammalati che si trasmisero l'un l’altro 
1 eresipela, delle angini, 1 ittero, 1 artrite, 1 
setticemia, dei quali 5 guarirono con la cura 


specifica anlistreplococcica. il Delavergne è 
più reciso su l'argomento. Egli, passando 
al crivello della critica i dati etiologici concer¬ 
nenti le streplococcie, ammette la contagiosità 
di tulle le infezioni slr., e la loro successione 
sotto apparenze cliniche polimorfe. E lo stesso 
Lontano, scrivendo sulle setticemie streptoc., 
considera le tonsilliti, le otiti, le linfoadeniti, 
le cresipele, le endometriti come facienti par¬ 
te di una sola famiglia. 

Ma a questo polimorfismo di manifestazioni 
cliniche corrispondono strept. individuali ma¬ 
le per male? In batteriologia rispondono: no 
(Puntoni), perchè lo strept. per ora costituisce 
quel tale malfamato gruppo svariato di razze 
mollo diverse fra loro clic pel momento è re¬ 
stìo a lasciarsi incasellare. 

Accennali così per sommi capi e riavvici¬ 
nali fatti e osservazioni di alcuni AA.. senza 
alcuna pretesa di aver raccolto la vasta lette¬ 
ratura sull’argomento, intima appare la con¬ 
nessione fra le malattie oggetto del presente 
studio; e perciò anche le sequele e le conco¬ 
mitanze epidemiologiche appaiono più che na¬ 
turali. Anzi, se meraviglia è a fare, si è che 
su tale fenomeno non si sia richiamato l’at¬ 
tenzione con insistenza, quasi si trattasse di 
una quantità trascurabile in patologia medica 
e in tema di profilassi generale. 

Tanto vero che le misure di salvaguardia 
nelle ricorrenze epidemiche di scarlattina 
sembrano prese sotto l’angolo visuale della 
pericolosità sociale di questa malattia presa in 
se e per se; e non per il corteo epifenomenico 
epidemiologico di una serie di altri mali u- 
gualmente incisivi sulla morbilità, sulla mor¬ 
talità, e sul demografismo generale 

Ai lumi di quanto abbiamo riferito ci rima¬ 
ne ora da considerare le nostre epidemie nelle 
loro reciproche connessioni di filiazioni come 
vere stieplococcie comites della scarlattina. 
Poiché ripetutamente abbiamo assistito allat¬ 
to, che durante le epidemie di scarlattina , tut¬ 
te le malattie che ripetono una loro origine 
streptococcica abbondano e possono assumere 
un vero andamento epidemico. 

Al riguardo possono avanzarsi delle ipotesi': 

1) L’agente della scarlattina (viius, o 
strepi.) esalta il potere patogeno degli strep¬ 
tococchi in genere; 

2) l’agente della scarl. minorerebbe la re¬ 
sistenza organica anche in quegli individui, i 
quali per aver sofferto già la scarlattina non 
ne presentano più che solo raramente le ma¬ 
nifestazioni cutanee. (Rammentare i casi rari di 
scarlattina specifica, Pecori). Ma intanto essi 
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diventerebbero iperrecettivi nel senso di Ziro- 
ili alle polii'orme manifestazioni patologiche 
da streptococchi; 

5) infine l’agente della scarlattina agireb¬ 
be ad un tempo, vuoi esaltando la virulenza 
degli strepi., vuoi minorando la resistenza u- 
mana, sensibilizzandone l’organismo, favo¬ 
rendone di conseguenza per duplice motivo 
l'attacco degli strepi. 

Queste deduzioni ipotetiche se andavano fat¬ 
te per ragioni di futuri studi, non ci possono 
distogliere la mente da considerazioni di or¬ 
dine pratico e di immediata attuazione. 

fi su questa parte intendo insistere. 

l.o scarlattinoso per la profilassi non va più 
riguardato dal pratico come un semplice tra¬ 
smettitore di scarlattina; ma anche come un 
polenziatore di svariate streptococcie. Perciò 
le misure da adottarsi dovranno essere più 
energiche e generali : 

sia nei riguardi dello scarlattinoso; 

sia nei riguardi del personale assisten¬ 
ziale; 

sia nei riguardi della famiglia delPinfetto; 

sia nei riguardi delle donne incinte. 

In special modo per quest'ultime sarebbe 
da \aiutare, se praticare sistematicamente una 
vaccinazione preventiva antistreptococcica, da 
estendersi eventualmente alle ostetriche, alle 
quali in ogni caso andrebbe imposto durante 
l'assistenza al parto, oltre le norme consuete 
di asepsi, anche l'uso costante della maschera 
pel volto. 

Conclusioni. 

Dalle, osservazioni surriferite risulta: 

1) che le epidemie di scarlattina vengono 
accompagnate con costanza, quasi direi elet¬ 
tiva da altre epidemie di genesi streptococci- 
ra, come le tonsilliti, le peri tonsilliti flemmo- 
se e ascessuali, le eresicele, le febbri puerpe¬ 
ra li eec.; 

2) le citate streptococcie incidono su tut¬ 
ti gli abitanti durante le epidemie di scarlat¬ 
tina; esse si verificano tanto nelle famiglie 
degli scailattinosi, quanto in qualsiasi altra 
famiglia; 

3) tale complesso epidemiologico va te¬ 
nuto nel debito conto ai fini di una profilassi 
generale da eseguirsi' in vista di questa esalta¬ 
zione streplococcica; 

4) in modo, singolare, durante queste epi¬ 
demie, va tutelata la donna incinta e vigilata 
la partoriente e la puerpera, adottando a loro 
difesa i provvedimenti per allontanare i pos¬ 
sibili contagi e immunizzarle contro gli strepi. 


Dato il fine pratico di questa comunicazio¬ 
ne, di proposito non ho voluto toccare l’argo¬ 
mento, se i fatti da me riferiti, suffragano nei 
riguardi delficilogcnesi della scarlattina le ve¬ 
dute dei sostenitori dell’origine streptococcica 
di essa, contro coloro che pensano ad altro 
virus specifico. 

Ad ogni modo, se i fatti clinici da me ri¬ 
cordati, non corroborati dalle necessarie ricer¬ 
che batteriologiche, non possono consentire 
ad ammettere affermazioni recise di qualsivo¬ 
glia senso, tuttavia impongono nella pratica 
I adozione tempestiva di misure difensive di 
tutela. 

RIASSUNTO. 

L A., dopo aver ricordato una serie note¬ 
vole di epidemie di scarlattina, accompagnate 
costantemente da altre, quali le tonsilliti, le 
peritonsilliii Gemmose e ascessuali, le eresi- 
pele, le febbri puerperali ecc., invoca una più 
efficiente profilassi generale e consiglia nor¬ 
me di difesa per la donna incinta e per la 
puerpera. 

Roma, 13 marzo 1935-XIII. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Coloniale Principale 
Vittorio Emanuele III di Tripoli 

Reparto Medicina. 


Il carbone animale endovenoso nel tratta¬ 
mento delle suppurazioni del polmone e 


della pleura. 

Dolt. M. Tripodi, primario medico. 


In seguito agli studi di Conklin, eseguiti 
su animali, E. Saint Jacques per primo fu in¬ 
dotto a servirsi del carbone animale, introdot¬ 
to per via endovenosa, per il trattamento di 
alcune malattie nell’uomo. Venivano usate so¬ 
spensioni di carbone in soluzione fisiologica al 
2 % e le malattie trattate, con risultato gene¬ 
ralmente brillante, sono state specialmente il 
reumatismo articolare acuto, l’artrite acuta go- 
nococcica, la prostatite e l’epididimite acuta, 
la foruncolosi e la colecistite acuta. Il dolore, 
specie nella prostatite e nelTejpididimite acuta 
sparisce in 48 ore, secondo 1 affermazione del- 
TA., sicché l’A. considera la terapia del car¬ 
bone animale come uno specifico di queste 
due malattie. Nella foruncolosi cronica a ri¬ 
petizione il carbone dà risultati altrettanto me¬ 
ravigliosi; il dolore è sedato in 36-48 ore ed i 
foruncoli scompaiono in qualche giorno. Il 
carbone si. è dimostrato anche efficace nelle 
piclonefrili colibacillari, nelle infezioni puer- 
perali e nelle metrosalpingiti acute. Anche Ti¬ 
rile traumatica, la blefarite acuta, le amigda- 
liti, le flebiti, le parotiti, Tappendicite acuta, 
la pielonefrite si gioverebbero di questa tera 
pia. Una cosa sopratutto ha colpito TA. e cioè 
che nei casi eli infezione puerperale in cui era 
stato tentato un ascesso di fissazione, dopo l’i¬ 
niezione di carbone l’ascesso di fissazione non 
si formò arrestandosi quindi nella sua evolu¬ 
zione. 

L’A. non ha mai registrato incidenti di sor¬ 
ta con questa cura e ritiene che le dosi pos¬ 
sono essere anche aumentate senza alcun pe¬ 
ricolo specialmente in caso di piaghe, lace¬ 
razioni perineali infette ecc. 

Il metodo è stato successivamente sperimen¬ 
tato da Touraine e Menestrel specialmente con¬ 
tro varie forme di dermatosi; in luogo del car¬ 
bone. animale essi hanno adoperato il car¬ 
bone vegetale in sospensione colloidale, che 
agli AA. è sembrato meglio tollerato e più 
attivo. I risultati riferiti da questi autori sono 
quanto mai soddisfacenti. Oltre che nelle der¬ 
matosi il carbone è stato da questi A A. speri¬ 
mentato anche nei casi di adeniti suppurate. 


di reumatismo infettivo, di eritema polimor¬ 
fo ecc. con guarigioni talvolta rapide e com¬ 
plete, ed anche in un caso di spirochetosi it- 
tero-emorragica il cui decorso fu notevolmente 
migliorato. 

Più recentemente Sussi ha adoperato il car¬ 
bone animale in casi di febbri puerperali, di 
pelviperitonite gonorroica, di pieliti acute in 
gravidanza e di flebiti puerperali, con risultati 
generalmente ottimi. 

L’impiego favorevole del carbone nelle più 
svariate forme da infezione mi ha indotto ad 
applicare tale metodo anche nella terapia del¬ 
le affezioni suppurative del polmone e della 
pleura. 

I mezzi medicamentosi ai quali lì noia si è 
fatto ricorso nel trattamento delle suppurazio¬ 
ni polmonari sono la sieroterapia , specialmen¬ 
te impiegata nelle forme gangrenose e putride, 
dove predomina una ricca flora batterica anae- 
robica; la vaccinoterapia che vanta qualche 
dubbio successo e che non ha nessuna speci¬ 
ficità; la chemioterapia cogli arsenobenzoli, di 
qualche efficacia nelle forme ricche di spirilli 
e nelle gangrene massive, e col cloridrato di 
emetina nei casi molto rari di ascesso amebico. 

Sono state anche tentate cure endovenose 
con urotropina e con timolo in soluzioni col¬ 
loidali airi %, Tali ti virus Besredka, il neosal- 
varsan, le iniezioni intra tracheali di gome- 
nolo, rivanolo, ecc. 

Ma lutti questi melodi, se pure vantano 
qualche successo, non sono di efficacia costan¬ 
te e si dimostrano utili solo transitoriamente 
o solo in quei casi che tendono alla guarigione 
spontanea, come l’ascesso acuto da piogeni. 
Una prova di ciò può senz altro vedersi nel 
numero e nel continuo succedersi delle tera¬ 
pie proposte, ultima delle quali è l’alcooltera- 
pia endovenosa al 33 % che accolta con entu¬ 
siasmo dai primi sperimentatori, oggi trova 
molti scettici circa la sua reale efficacia. 

Proscritta, per i pericoli a cui dà luogo sen¬ 
za i corrispondenti vantaggi, la collassoterapia 
mediante pneumotorace, può dirsi in conclu¬ 
sione che il medico ancora oggi non possieda, 
all’infuori del trattamento chirurgico, nessuna 
arma che l’incoraggi ad affrontare la cura del¬ 
le suppurazioni polmonari con sicura proba¬ 
bilità di successo. 

Così può dirsi delle suppurazioni della pleu¬ 
ra che, tranne in rari casi dominabili con ri¬ 
petute evacuazioni e lavaggio con liquidi anti¬ 
settici, sono di dominio esclusivamente chi¬ 
rurgico. 

L’impiego in tali malattie del carbone endo¬ 
venoso mi ha dato invece risultati di utilità 
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veramente inattesa e la presente nota, poiché 
non dispongo di un'ampia casistica, è diretta 
specialmente ad incoraggiare i medici nell'uso 
di una terapia la cui efficacia, almeno nelle 
mie mani, non ha confronto con quanto finora 
si è tentato. 

Caso I. — F. Antonio, di anni 37, impiegato. 
Infezione malarica nel 1930 seguita fino al 1934 
da recidive. Trenta giorni fa in pieno benessere 
è stato colto da dolore all’emitorace destro, feb¬ 
bre alta e continua, tosse secca con scarso espet¬ 
torato, che è divenuto rapidamente abbondante, 
di aspetto purulento e qualche volta striato di 
sangue. La febbre da una quindicina di giorni 
è divenuta intermittente con brevi periodi di api¬ 
ressia; perdurando la febbre, accentuandosi il ma¬ 
lessere e il deperimento Fa. chiede ricovero in 
Ospedale. 

È. O. Condizioni generali gravemente compro¬ 
messe. Cute e mucose molto pallide, lingua im¬ 
patinata, asciutta. Alito fetido specie dopo i colpi 
di tosse. Temperatura 39°,2. Polso 125. 

Zona di ipolonesi timpanica sul 2°, 3° e 4° spa¬ 
zio intercostale destro anteriormente con rinforzo 
del f.v.t., broncofonia e rantoli sonori a medie 
bolle. Base poco mobile. Fatti bronchitici diffusi. 
Radiograficamente: infiltrazione a sede sottocla¬ 
vicolare destra, di forma triangolare con apice 
verso l’ilo limitata in basso dall’interlobo, con 
piccola immagine aerea al centro. Espettorato pu¬ 
rulento, poco abbondante, di odore sgradevole. 

All’esame microscopico presenza di scarse fibre 
elastiche e di abbondante flora microbica. 

Non bacilli di K. 

R. Wassermann negativa. 

Febbre continua., remittente con elevazioni se- 
rotine fino a 39°,5-40°. 

L’espettorato, scarso sul principio, diviene in 
seguilo abbondante raggiungendo la quantità 
giornaliera di 200-300 cc., sedimenta in tre strati 
ed è di odore fetido, nauseabondo. 

Al 10° giorno di degenza non essendosi ottenuto 
nessun miglioramento dalle iniezioni di mugolio 
e dalla somministrazione di iposolfito per bocca, 
si inizia il trattamento col carbone in soluzione 
al 2%, alla dose.di 5 cc. 

Dopo la 2 a iniezione l’espettorato perde il suo 
odore fetido, alla 5 a iniezione ed all*8° giorno dal¬ 
l'inizio del trattamento l’espettorato è diminuito 
fortemente e la febbre ridotta a pochi decimi. Al 
15° giorno, dopo la 7 a iniezione di carbone, la 
febbre cade completamente, la tosse è scomparsa 
e l’espettorato ridotto a pochi sputi muco-puru¬ 
lenti. 

L’esame radiografico praticalo prima della, di¬ 
missione dell’infermo dall’Ospedale dimostra il 
completo riassorbimento dello infiltrato e la scom¬ 
parsa della piccola immagine cavitaria. 

Gaso IL — Fatma Bent Mohamed, di anni 15. 
Morbillo due mesi fa complicato da bronchite. Da 
circa dieci giorni la tosse si è fatta più intensa, 
l’espettorato più abbondante ed è comparso do¬ 
lore alla base dell’emitorace destro. Da sette-otto 
giorni ha febbre conlinuo-remittente, con abbon¬ 
dante sudorazione notturna. 

Al suo ingresso in Ospedale l’a. si presenta di 
aspetto fortemente deperito, è pallida, febbrici¬ 
tante. Ha tosse con scarso espettorato purulento. 


Obiettivamente : ipofonesi timpanica sui due 
terzi inferiori dell’emitorace destro posteriormen¬ 
te, con aumento del fremito vocale tattile e re¬ 
spiro bronchiale; in una zona circoscritta sulla 
base si apprezzano rantoli a piccole bolle sonori, 
consonanti. Rumori bronchiali sul resto dell’am¬ 
bito. 

Normali gli altri organi. 

Nell’orina, scarsa quantità di albumina e pochi 
elementi renali. 

Nei giorni successivi l’espettorato aumenta ac¬ 
quistando odore sgradevole. L’alito dopo i colpi 
di tosse è di cattivo odore. La febbre raggiunge 
la sera i 39°,5. 

Al sesto giorno di degenza l’espettorato è net¬ 
tamente fetido e sedimenta in 3 strati. Quantità 
giornaliera dell’espettorato 150-200 cc. 

La radiografia rivela una zona di intenso opa¬ 
camente che occupa il 3° inferiore dell’emitorace 
destro. 

All’esame dello sputo abbondante flora micro¬ 
bica; non bacilli di Koch. Si inizia il trattamento 
con carbone alla dose di 2 e mezzo cc. della so¬ 
spensione al 2 % a giorni alterni. 

Dopo la 3 a iniezione il dolore e la febbre dimi¬ 
nuiscono e l’espettorato diviene meno fetido. Alla 
4 n iniezione (8° giorno di trattamento) la febbre 
cade a pochi decimi e l’espettoralo diminuisce 
nettamente. Si sospendono per qualche giorno le 
iniezioni. Al 13° giorno nuova ripresa febbrile 
con aumento dell’espettorato che però non ha 
odore fetido. Si praticano altre 4 iniezioni di car¬ 
bone, dopo le quali la febbre cade definitivamen¬ 
te e l’espettorato gradatamente scompare. 

Al 24° giorno dall’inizio del trattamento l’am¬ 
malala può dirsi guarita; non ha più tosse nè 
febbre, mangia con appetito e ricupera rapida¬ 
mente il suo peso. Una radiografia eseguita pri¬ 
ma della, sua dimissione dall’Ospedale dimostra 
ancora una zona di opacità a sede parailare de¬ 
stra, in via di palese riassorbimento. 

Gaso III. — Elia T., di anni 46. Nessun prece¬ 
dente morboso degno di nota tranne una polmo¬ 
nite sofferta all’età di 25 anni. Venti giorni fa 
nuova polmonite con caduta della febbre al 9° 
giorno. Residuò tuttavia un po’ di tosse con espet¬ 
torato purulento, dolore all’emitorace sinistro, 
sede della polmonite sofferta, e modica febbre po¬ 
meridiana che al 21° giorno scomparve. 

L’infermo si riteneva guarito quando al 26° 
giorno ha nuova ripresa della febbre che sale ra¬ 
pidamente stabilizzandosi sui 39°-40°, riacutizza¬ 
zione dei dolore toracico, aumento della tosse e 
comparsa di abbondante espettorazione purulenta. 

Al momento dell’esame, individuo robusto ma 
fortemente dimagrito e pallido. Respiro e polso 
frequenti. Tosse con espettorato abbondante (100- 
150 cc. nelle 24 ore), purulento, non fetido. L’e- 
speltorazione è più abbondante al mattino e qual¬ 
che volta avviene a bocca piena. 

Sul torace zona di ottusità sulla metà inferiore 
dell’ambito sinistro posteriormente, aumento del 
f.v.t.; respiro a tipo anforico e rantoli a piccole 
bolle sonori, con qualche rantolo gorgogliante 
dopo i colpi di tosse. L’espettorato aumenta nei 
giorni successivi fino a raggiungere l aspelto e le 
proporzioni di una vomica. 

All’indagine radiografica, opacità di tutta la 
metà inferiore del polmone sinistro con piccola 
immagine cavitaria, poco netta, verso la periferia. 
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S'inizia il trattamento con carbone (2 cc. 50 del¬ 
la soluzione al 2 % a giorni alterni). Alla o a inie¬ 
zione di carbone l’espettorato diminuisce e la feb¬ 
bre cede gradatamente. Alla 9 a iniezione (18 a gior¬ 
nata) la febbre cade completamente e l’espettorato 
si riduce a pochi centimetri cubici. In 25 a gior¬ 
nata si «ha nuova ripresa della febbre ed aumento 
dell'espettorato. Si praticano altre 5 iniezioni di 
•carbone, dopo di che la febbre cade definitiva¬ 
mente e l’espettoralo scompare. 

La lettura di questi Ire casi rende edotti, 
senz'altri commenti, dell’efficacia del carbone 
nel trattamento delle suppurazioni del polmo¬ 
ne. Negli ascessi gangrenosi quello che prima 
scompare è la fetidilà dell’espettorato, prova 
evidente che il carbone giunge rapidamente in 
seno alla lesione quivi esercitando, come fa 
iiell intestino, la sua azione assorbente sui 
prodotti gassosi della putrefazione. 

Alla scomparsa della fetidilà segue general¬ 
mente la diminuzione dell’espettorato e della 
febbre. La guarigione e il ristabilirsi delle for¬ 
ze è stato tanto rapido che potrebbe far pen¬ 
sare alla fortuita coincidenza di casi partico¬ 
larmente favorevoli se nel primo dei miei casi 
un primo trattamento con mugolio e con ipo¬ 
solfito non avesse fallito dimostrando l’impo¬ 
tenza delle altre cure, e nel secondo e terzo 
caso alla cessazione intempestiva del tratta¬ 
meli lo col carbone non avesse coinciso una 
nuova ripresa della febbre e dei fenomeni sup¬ 
purativi polmonari seguiti, con la ripresa del 
trattamento, da una nuova remissione dei fe¬ 
nomeni e dalla guarigione definitiva. 

Sulla scorta di questi casi, estremamente fa¬ 
vorevoli alla terapia col carbone, ho voluto 
estendere il trattamento anche alle suppura¬ 
zioni della pleura. 

Gaso 1. — Salem Ben Mohamed, di anni 31. Pol¬ 
monite sinistra venti giorni fa, accompagnata da 
versamento siero-fibrinoso die si trasforma in pu¬ 
rulento. Il pus è li ispetto cremoso non fetido 
e la cultura ila sviluppo al pneumococco. S’inizia 
il trattamento col carbone essendosi il p. rifiu¬ 
tato all’intervento operativo. Il carbone oltre che 
nelle vene s’inietta anche nella cavità pleurica 
praticando contemporaneamente, di tanto in tan¬ 
to, la evacuazione semplice del pus. Alla 4 a inie¬ 
zione di carbone ed alla 3 a endopleurica si ha la 
caduta della febbre e diminuzione evidente della 
raccolta purulenta. Dopo l’8 a iniezione endoveno¬ 
sa e la 6 a endopleurica si sospende il trattamento 
(21° giorno di trattamento) avendo la puntura 
esplorativa dimostrato l’esaurirsi del processo sup¬ 
purativo. 

Caso II. — Amor Ben Said, di anni 34. Un mese 
fa brivido, febbre violenta, tosse ed espettorato rug¬ 
ginoso. VII'ingresso in Ospedale si constatano i se¬ 
gni di un processo pneumonico a sede lobare in¬ 
feriore destra. Dopo 3 giorni dalla crisi insorge 
nuovamente febbre con i segni di un versamento 
basilare. La puntura esplorativa dà esito a pus 


leggermente felido. Si evacua il pus e si procede 
di tanto in tanto al lavaggio della pleura con 
soluzioni disinfettanti. Il processo purulento non 
riesce tuttavia a dominarsi e il pus assume odore 
fecaloide. Si istituisce allora il trattamento con 
carbone per via endovenosa ed endopleurica. Dopo 
le 5 prime iniezioni si ha caduta della febbre ed 
attenuazione dei dolori; l’empiema tende a sac- 
carsi ed il pus diventa più fluido e di odore meno 
fecaloide. Alla 12 a iniezione endovenosa ed alla 
8 a endopleurica, dopo 28 giorni dall’inizio del trat¬ 
tamento, l’empiema si è ridotto ad una piccola 
raccolta saccata a sede sottoascellare. Lo stato ge¬ 
nerale è ottimo, l'infermo è aumentato di peso 
ed ha riacquistato il suo colorito. Sentendosi bene 
l’infermo chiede di esser dimesso, per quanto la 
puntura esplorativa dia esito ancora a qualche 
cc. di pus di odore sgradevole. 

Riveduto dopo lo giorni l’a. è in ottime condi¬ 
zioni generali e la puntura esplorativa rimane 
bianca. 

Ho recentemente esteso il trattamento col 
carbone agli empiemi tubercolari. Ilo solo un 
caso in osservazione, ma molto dimostratilo 
e che riferisco brevemente. 

M. Antonio, di anni 29, avvocato. In seguilo a 
trattamento pneumoloracico per tubercolosi ulce¬ 
rosa apicale e sottoapicale sinistra si determina 
un versamento pleurico sierofibrinoso con febbre 
alta e dispnea intensissima. Il versamento divie¬ 
ne rapidamente purulento. La cullura del pus ri¬ 
mane sterile. L’a. ha dolore intenso ali ’emitorace 
e dispnea qualche volta soffocante per il notevole 
spostamento del mediastino. Le punture evacua¬ 
trici e la detenzione del pneumotorace non rie¬ 
scono che temporaneamente efficaci a vincere la 
dispnea e il dolore, che più di tutto tolgono al¬ 
l'infermo ogni possibilità di riposo. Nell’impoten- 
za di ogni trattamento alto a vincere durevolmen¬ 
te la dispnea e il dolore e la febbre, che pur di¬ 
minuita oscilla sempre fra i 38° e i 38",5, mi induco 
a sperimentare il trattamento col carbone. Già 
alla 2 a iniezione endovenosa si ha 1 attenuazione 
del dolore, la diminuzione della dispnea e la di¬ 
scesa della febbre ad un massimo di 37°,6. Alla 
5 a iniezione l a. entra, in fase di decisivo e defi¬ 
nitivo miglioramento, il riposo è oramai possibile 
e si ha rapida ripresa della forze. Alla 7 a iniezione 
la febbre, la dispnea e il dolore sono compieta- 
mente scomparsi e si prosegue la cura con 1 e%a- 
cuazione semplice del pus. 

Il caso è mollo dimostrativo, sopratutto pei 
il decorso drammatico dovuto ai fenomeni di 
compressione mediastinica e al dolore e pei 
la rapidità con cui il carbone ha migliorato 
questi fenomeni. Una più vasta esperienza è 
tuttavia necessaria per giudicare, senza ecces¬ 
sivo ottimismo, i limiti di efficacia della te¬ 
rapia col carbone, specie nelle pleuriti [min¬ 
iente tubercolari. La riconosciuta efficacia del 
carbone, nei più svariati processi suppurativi 
è però già sufficiente, unitamente ai pochi ca¬ 
si da me riferiti, per accogliere favorevolmen¬ 
te, anche nella sua applicazione ai processi 
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suppurativi che interessano la pleura e il pol¬ 
mone, una terapia che non ha del resto con¬ 
troindicazioni di sorta e che si è dimostrata 
perfettamente innocua. 

Come agisce il carbone? 

Negli esperimenti sugli animali il carbone 
è stato trovato depositato, in minutissimi gra¬ 
nuli, nel polmone sopratutto, nel fegato, nella 
milza, nelle linfoghiandole, nelle surrenali, 
nel cervelletto, nel bulbo e qualche granulo 
anche nella mucosa intestinale, nel muscolo 
cardiaco e nel midollo osseo; mai nei reni, nel 
midollo spinale e nella pelle (derma ed epi¬ 
dermide). Non si sono mai riscontrate reazioni 
infiammatorie di vicinanza. 

Touraine e Menestrel hanno iniettato nei 
muscoli della parete dell’addome quattro ca¬ 
vie, di cui due sono state sacrificale quindici 
giorni dopo l’iniezione e le altre due un mese 
dopo. Nel sangue raccolto dalla carotide pri¬ 
ma dell’autopsia (per evitare che venisse spor¬ 
cato dalle particelle di carbone contenuto nei 
visceri) è stato trovato del carbone incluso nei 
macrofagi qualche volta, più sovente libero 
tra gli elementi figurati o accollati ad essi sen¬ 
za sistemazione. È dunque certo che il carbone 
oltre a depositarsi nei visceri soggiorna per 
un certo tempo nel sangue, ciò che può spie¬ 
gare fazione anti-infettiva ed anti-termica spie¬ 
gata dal carbone che si comporta come un 
vero assorbente delle tossine circolanti. Può 
darsi che a questa azione assorbente e svele¬ 
nante, resa oltremodo evidente dai miei casi 
di suppurazione gangrenosa del polmone e di 
empiema putrido, in cui il carbone ha in pri¬ 
mo luogo agito sulla fetidità del pus, si ag¬ 
giunga un’eccitazione delle reazioni di difesa 
dell’organismo attraverso uno stimolo eserci¬ 
tato dalle minute particelle di carbone sugli 
elementi del reticolo-endotelio; ciò che trove¬ 
rebbe conferma nell’iperleucocitosi segnalata 
dal Conklin e Saint Jacques dopo l’iniezione 
endovenosa di carbone. Secondo Touraine e 
Menestrel potrebbe anche darsi che nell’orga¬ 
nismo accadano dei fenomeni analoghi a quel¬ 
li che si sono osservati utilizzando i filtri a 
carbone attivalo per la sterilizzazione delle 
acque e la fabbricazione delle maschere per i 
gas asfissianti; i granuli di carbone formereb¬ 
bero una coppia elettrica che modificherebbe 
il ph del mezzo e scaricherebbe il potenziale 
elettrico microbico. 

L’azione antitossica ed antimicrobica del 
carbone, siano o no nel giusto queste ipotesi, 
è comunque un fatto dimostrato; si aggiunga 
ancora la sua azione antisuppurativa che è resa 
evidente oltre che dai miei casi e dalle prece¬ 


denti osservazioni in altro campo, dal fatto, 
messo in rilievo da Saint-Jacques, che l’asces¬ 
so da fissazione tentato nel caso di alcune in¬ 
fezioni puerperali fu arrestato nella sua evolu¬ 
zione dalle iniezioni di carbone. 

Senza dubbio dall’introduzione in terapia 
del carbone endovenoso il medico possiede og¬ 
gi un’arma che va attentamente considerata e 
che troverà forse in avvenire campo di più 
vasta applicazione. 

RIASSUNTO. 

LA. illustra i risultati ottenuti dall'uso del 
carbone endovenoso nelle suppurazioni del pol¬ 
mone e della pleura. In tre casi di ascesso del 
polmone e in due casi di empiema si è ottenuta 
la guarigione. Anche in un caso di empiema 
tubercolare i risultati sono stati incoraggianti. 

LETTERATURA. 

Saint-Jacques. Académie de Médecine, 30 gennaio 
1934; Bulletins, t. CXI, n. 4. 

Touraine et Menestrel. Presse Medicale, dicem¬ 
bre 1934, n. 99. 

Sussi. Policlinico, Sez. Pratica, aprile 1935, n. 14. 

Casa di Salute « Villa S. Cuore » 

Carate Brianza 

Direttore: Dott. Mario 'Falciola. 

Su la terapia diatermica dell’ascesso gan- 
grenoso del polmone 

a ( ina del dott. Franco Magnoni, assistente. 

Per quanto il nostro Istituto non riguardi 
che le forme ner\ose e mentali, tuttavia ab¬ 
biamo avuta la fortuna di rilevare in una no¬ 
stra malata un tipico ascesso gangrenoso del 
polmone. 

Il fatto non avrebbe alcun valore se non 
fosse capitato in coincidenza ad una pubbli¬ 
cazione in cui si proponeva come nuovo me¬ 
todo terapeutico la diatermia e si annuncia¬ 
vano i primi casi trattati con esito favorevole. 

Per cui, proposta la malata per ricovero sa¬ 
natoriale in quanto non era di competenza del¬ 
la Casa, ne!Pattesa si applicava la terapia dia¬ 
termica secondo i consigli del prof. Luche¬ 
rini, autore della pubblicazione su citata. 

E passiamo a riferire per esteso il caso cli- 
ni( o che ha qualcosa di interessante anche 
dal lato psicopatico, dopo esserci accertati a 
distanza di un anno della permanente guari¬ 
gione polmonare e mentale. 

S. A., anni 53, da Monza. 11 padre è morto di 
paralisi; la madre di marasma senile. La paziente 
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è la quinta nata di sei figli: non lia mai avute 
malattie degne di nota ed ha tare ereditarie di 
qualsiasi natura assolutamente negative. Si è svi¬ 
luppata a 13 anni e di poi sempre regolarmente 
per tempo e quantità. Dal matrimonio ha avuto 
tre gravidanze a termine con due figli viventi ed 
uno morto in tenera età. 

Ai primi di giugno del 1933, senza causa appa¬ 
rente o ben precisabile entrava in una fase di de¬ 
pressione psichica a tipo ansioso-delirante per cui 
doveva essere ricoverata nel comparto mentali del¬ 
la Casa di Salute in Carate Brianza. 

Il 6 agosto 1933, mentre si trovava in giardino, 
in seguito ad allucinazione uditiva, scavalcava 
una finestra, e nella caduta riportava frattura del 
collo femorale destro. 

La paziente veniva allora immobilizzata a letto 
con apparecchio a trazione. Il trauma psichico 
portava però subito ad una quasi miracolosa gua¬ 
rigione dello stato delirante sì che la malata, in 
capo a pochi giorni entrava in fase normale e 
non ebbe più manifestazioni mentali. 

All’inizio del settembre, mentre ancora era ob¬ 
bligata a letto, la paziente fù colta da febbre alta 
preceduta da brivido intenso, ad inizio pomeri¬ 
diano e remissione notturna. Si manifestò con¬ 
temporaneamente vomica con emissione di escrea¬ 
to fetido in notevole quantità (cc. 125-150) a 
volte commisto a sangue. L’esame obiettivo fece 
rilevare allora i segni semeiotici di una spiccata 
ipofonesi verso la base polmonare destra, netta¬ 
mente differenziabile dal suono chiaro circostan¬ 
te: su detta zona il f. v. t. era rinforzalo e si 
ascoltavano gruppi di rantoli consonanti e gorgo¬ 
glianti, specie sotto i colpi, di tosse, accompa¬ 
gnati da respiro bronchiale. 

Si era arrivati ormai al quarantesimo giorno di 
immobilizzazione, per cui, constatata la guarigio¬ 
ne clinica della frattura, si rimuoveva la trazione 
per iniziare dopo qualche giorno elettroterapia 
galvanica! all’arto. 

Purtroppo però le condizioni generali della ma¬ 
lata subivano un peggioramento per il persistere 
del quadro polmonare e finalmente il 13 ottobre 
si riusciva a trasportare la paziente al Dispensa¬ 
rio Antitubercolare di Carate Brianza dove con¬ 
fermato l’esame clinico sopraci lato si procedeva 
all'esame radioscopico dell’apparato respiratorio, 
ricavandone il seguente referto : 

« Ombra sulla base destra, nettamente differen¬ 
ziabile dal rimanente campo polmonare ben chia¬ 
ro. Detta ombra ha la grandezza di un manda¬ 
rino, a margini lievemente sfumati » (vedi Car¬ 
tella clinica, n. 1674, anno 1933). 

L’esame dello sputo è stato negativo per il Koch. 

Diagnosi: Ascesso gangrenoso del polmone de¬ 
stro. 

Poiché la malata non era più di competenza 
della Casa di Salute, con diagnosi volutamente 
modificata, si proponeva il ricovero sanatoriale. 

Nell’attesa della chiamata in Sanatorio, veniva 
sopposta alla diatermoterapia secondo le indica¬ 
zioni date dal prof. Lucherini di Roma il quale, 
proprio in quei giorni pubblicava sul Policlinico 
i primi casi di ascesso gangrenoso del polmone da 
lui trattati con la diatermoterapia e ne riferiva gli 
esiti assai lusinghieri. 

Giorno per giorno la malata sembrava rifiorire. 
In breve scomparve la febbre, l’escreato si ridusse 
notevolmente, il peso aumentò progressivamente 
e quando venne l’ordine di trasferire la paziente 


al Sanatorio di Vialba, si poteva già dare il giu¬ 
dizio di una guarigione clinica in atto. 

Infatti la malata rimase in .Sanatorio dal 4 al 17 
dicembre; fu dimessa « perchè furono riscontrati 
gli esiti di ascesso polmonare del lobo inferiore 
destro. L’espettorato era negativo per il Koch ». 
(Lettera del Sanatorio in data 21 febbraio 1935). 

A titolo di cronaca, sono stale eseguite solo 35 
sedute diatermiche delia durata di mezz’ora ad 
amperaggio 1,5-2. 

A distanzi di oltre un anno rivedo la malata 
in perfette condizioni generali: persiste la gua¬ 
rigione dello stalo psichico: scarsi sono gli esiti 
della frattura, femorale: duratura la guarigione 
dell’ascesso polmonare. 

Ho voluto far eseguire una radiografia di con¬ 
trollo (in precedenza non era stato possibile il 
farlo) e della quale ne riporlo copia. 

Il radiologo, prof. Giongo, ha rilasciato il se¬ 
guente referto: 

22 febbraio 1935: L’esame Roentgenoscopico e 
Roentgenografico del torace non mettono in ca¬ 
denza particolari reliquati della forma polmonare 
sofferta due anni or sono ma soltanto aderenze 
obliteranti il seno pleurico complementare destro 
nel settore anteriore ed un appena accennato 
ispessimento della piccola scissura interlobare. 

Anche l’emidiaframma presenta una soddisfa¬ 
cente mobilità. Il cuore è ingrandito verso sini¬ 
stra per presumibile ipertrofia del ventricolo de¬ 
stro e l’aorta presenta dilatazione diffusa del suo 
tratto ascendente. Ciò trova rispondenza in un 
modico aumento del disegno polmonare con ac¬ 
centuazione delle ombre ilari. 



Tralasciamo le discussioni sulla etiologia, 
sintomatologia e diagnosi dell’ascesso polmo¬ 
nare che esorbiterebbero dal nostro campo e 
per i quali basta scorrere un qualunque libro 
di Medicina per trovarne ampie trattazioni. 

A noi interessa il lato terapeutico che pos¬ 
siamo schematizzare velocemente: 

1875 - Cluck, Mosier e Schmidt: resezione 

costale. 

1897 - Skoda : inalazioni di creosoto. 

1897 - Tuffier: terapia e tecnica chirurgica 
dell’ascesso polmonare. 

1897 - Picot: toracotomia. 

1918 - Fbrlanini: pneumotorace. 
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Sempre nei campo chirurgico sono stati 
proposti la frenicóexeresi, la pneumolisi, la 
alcoolizzazione dei nervi intercostali (Leol- 
ta) ecc. 

È recente ( Policlinico , Sez. Pratica, n. 11, 
1935) un lavoro sulla terapia dell’ascesso pol¬ 
monare consigliata dal dott. Connors il qua¬ 
le nel 1926, per il primo, usò il metodo del 
tamponamento stipato dell’ascesso polmonare, 
e pare che i risultati fino ad oggi siano con¬ 
fortanti. 

La Terapia Medica è altrettanto varia ed 
abbondante di specifici medicamentosi che 
comprendono sieri, vaccini, balsamici, arse- 
nobenzoli, alcool, ecc. Sullo stesso numero 
del Policlinico citato poc’anzi troviamo una 
noterei la pratica che ci informa come Machold 
sulla Deut. Med. Woch., 18 luglio 1934 co¬ 
munichi di aver notevolmente migliorati 6 
casi di ascesso polmonare semplicemente con 
l uso dell Omnadina. 

Il fatto in sé stesso ci lascia dubitanti di si¬ 
mile miracolo: sta bene che l'ascesso polmo¬ 
nari? sia un fatto infettivo, ma è anche un 
fatto distruttivo. L’A. in fondo vorrebbe am¬ 
mettere che, demolendo l’infezione si possa 
favorire poi indirettamente la riparazione dei 
tessuti. Ad ogni modo cataloghiamo il meto¬ 
do a titolo di cronaca. 

In conclusione, fino a poco tempo fa due 
armi ci erano offerte nella lotta : la Chirurgia 
e la Medicina. La prima è rappresentata da 
interventi gravi e a volte demolitori, e se te¬ 
niamo conto dello stato del paziente, possia¬ 
mo giudicare l’alta mortalità data dalla cura 
stessa. 

La Terapia Medica è una palliativa, a meno 
che non si voglia accettare il consiglio del 
doti. Machold. 

Rimaneva ancora da esperimentare l’elet- 
trolerapia con le correnti diatermiche, ed è 
merito del nostro Lucherini se abbiamo ac¬ 
quistata una nuova arma, innocua, non de¬ 
primente sul malato, ma anzi vantaggiosa, a 
portata di tutti, di semplice applicazione, e 
che dà sopra tutto garanzia di esito buono. 

Dai Trattati di Terapia 'Fisica noi possiamo 
conoscere quale sia l’azione del calore diater¬ 
mico in seno ai tessuti. 

Anzitutto abbiamo un’accelerazione della 
corrente sanguigna e linfatica: l’iperlinfìa ot¬ 
tenuta ha un’azione fortemente attiva sul ri¬ 
cambio locale e sul riassorbimento degli es¬ 
sudati. L’iperemia attiva aumenta e facilita la 
nutrizione dei tessuti lesi e vi apporta un au¬ 
mento leucocitario. Si viene così creando un 
ambiente sfavorevole alla flora batterica men¬ 


tre dall’altro lato il ricambio locale stimola i 
tessuti alla reazione e conseguentemente alla 
riparazione delle parti distrutte. 

La conclusione del nostro caso ci dice che 
il metodo ha dato tutto il possibile per rag¬ 
giungere la guarigione che, abbiamo visto, 
permane a distanza di oltre un anno. 

Riassumendo i casi trattati fino ad oggi, 
possiamo stabilire : 

Lucherini 8 casi; 2 guariti, 5 notevolmen¬ 
te migliorati, 1 lievemente migliorato. 

Cozzuli-Salaris: 4 casi; 2 guariti e 2 miglio¬ 
rati. 

Matarese: 5 casi tutti migliorati. 

Maglioni : 1 caso guarito. 

In totale, sopra 18 casi trattati ne vediamo 
5 guaiili, 12 notevolmente migliorati e uno 
solo migliorato lievemente, con una propor¬ 
zione quindi del 30 % di guarigioni. 

Per cui sarà bene insistere nel metodo che 
ha dimostrato di essere di semplice applica¬ 
zione, di non recar danno, ma anzi, anche 
quando non può dare una guarigione per le 
condizioni del malato, dà sicuramente quel 
miglioramento utile a coadiuvare eventuali 
interventi' operativi che a volte si rendono ne¬ 
cessari. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

PIRESSIE. 

Le piressie di origine oscura. 

(A. H. Douthwaite. Lancet, 8 giugno 1935). 

La frequenza delle piressie di origine oscu¬ 
ra o febbri criptogenetiche va sempre più di¬ 
minuendo con i progressi dei mezzi d'inda¬ 
gine clinica. Sta di fatto che ogni febbre de¬ 
ve avere la sua causa, e se questa non viene 
svelata gli è perchè in determinati casi non si 
riesce a svelarla. Tuttavia è a tener presente 
che alcuni processi morbosi si manifestano 
clinicamente solo con elevazioni termiche, 
senza alcuna alterazione rilevabile semeiolo- 
gicamcnte sia dello stato generale che di sin¬ 
goli organi. 

Le ipertermie di tali tipi possono essere 
di origine endocrina, tossica, cerebrale e mi¬ 
crobica. 

Per quel che riguarda il sistema endocrino 
è stato accertato che le disfunzioni della tiroi¬ 
de frequentemenLe danno piressie leggere, ma 
persistenti, senza alcun segno obiettivo. La 
fase iniziale del morbo di Graives^Basedow 
può essere appunto caratterizzata da uno stato 
febbrile che dura per mesi e mesi senza che 
si abbia perdita di peso, tachicardia, nervosi¬ 
smo ed apprezzabile ingrossamento della ti¬ 
roide. Gli unici fatti che fanno pensare ad 
una possibile alterazione di queste glandule 
sono un leggero esoftalmo del resto incostante 
e che per lo più si manifesta in occasione di 
emozioni, l’aumento facile della frequenza 
del polso e la comparsa di tremori a seguito 
di sforzi lievi. 

Talvolta individui molto obesi soffrono ac¬ 
cessi febbrili senza alcuna causa apparente e 
che scompaiono con la diminuzione di peso. 
Il fatto è stato interpretato come un fatto reat¬ 
tivo endocrino destinato a bruciare l’ecces¬ 
sivo deposito di grasso. 

Una causa non rara di febbri di origine non 
facilmente rilevabile è costituita dallo svilup¬ 
po iniziale di neoplasmi clinicamente silenti 
e specie dalia produzione di metastasi nel fe¬ 
gato. 

La leggera febbre prolungala che spesso se¬ 
gue gli infarti cardiaci costituisce verisimil- 
mente un’altra prova del potere piretogeno 
delle sostanze chimiche derivanti dai tessuti 
in istato di mortificazione. È noto come una 
crisi di angina pectoris seguita da febbre deve 
appunto far pensare all’infarto e consigliare 
le misure terapeutiche adeguai e e sopra tutto 
il riposo. 

L’epatite alcoolica è un altro esempio di 
questo gruppo. I bevitori possono avere dei 
lunghi periodi di febbre serale senza alcun 
altro disturbo. Il fegato può essere legger¬ 
mente ingrandito e dolente. L’astensione dalle 


bevande alcooliche fa scomparire più o meno 
rapidamente la febbre ed il disordine epatico. 

Anche alcuni farmaci dimagranti, specie il 
dinitro-orto-cresolo, può produrre, insieme ad 
altri inconvenienti, elevazioni termiche. 

È ben noto come molte affezioni organiche 
del cervello non infettive (colpo di calore, e- 
morragie, tumori) possono essere accompa¬ 
gnate da stali febbrili dovuti ad alterazioni 
del centro termoregolatore. Sono registrati 
casi di tumori cerebrali che nella fase ini¬ 
ziale si sono manifestati clinicamente solo con 
persistenti elevazioni termiche. 

Ma a parte queste febbri di origine cerebrale 
vi possono essere casi nei quali fatti catarrali 
semplici, banali sono accompagnati da febbri 
elevate verisimilmente a seguito di influenze 
psichiche. Al riguardo bisogna anche tener 
presente la possibilità che le ipertermie siano 
deliberatamente provocate allo scopo di richia" 
mare l’attenzione degli altri sulla propria per¬ 
sona o per altri interessi.. 

Le affezioni microbiche provocano su lar¬ 
ga scala febbri di natura enigmatica. 

Uno dei casi più tipici è dato dall’endo¬ 
cardite infettiva subacuta che nella fase ini¬ 
ziale si manifesta spesso solo con febbre. La 
malattia comincia così subdolamente. Gli al¬ 
tri sintomi che potrebbero mettere sull’avvi¬ 
so o mancano o sono tanto leggeri da sem¬ 
brare trascurabili. I fatti che possono dare un 
qualche sussidio diagnostico sono il colorito 
dei paziente (è stata descritta una particolare 
tinta al caffè e latte), la superficialità del re¬ 
spiro, la tachicardia costante, la leggera albu- 
minuria, la presenza di emazie nelle urine. 

L’infezione stafilococcica spesso dà stati feb¬ 
brili persistenti scompagnati da altri distur¬ 
bi rilevatori della sede nella quale l’agente 
patogeno è localizzato e dove si sviluppa il 
processo morboso. È noto come un ascesso 
perinefritico possa dare febbre senza che per 
settimane e settimane si manifestino i segni 
caratteristici di tale affezione. 

La setticemia stafilococcica spesso si stabi¬ 
lisce senza che possa individuarsi la porta di 
entrata e senza che vi siano segni clinici che 
aiutino per la diagnosi. Al riguardo sono in¬ 
dici rivelatori la forte leucocitosi con aumen¬ 
to relativo dei polimorfi, e la discordanza tra 
la lentezza del polso e l’altezza della tempe¬ 
ratura. 

La setticemia streptococcica offre minori 
difficoltà diagnostiche perchè c’è sempre una 
infiammazione acuta iniziale della porta d’en¬ 
trata, di solito le tonsille. 

Il tifo, i paratifi e particolarmente la feb¬ 
bre ondulante possono- decorrere per vario 
tempo senza presentare oltre la febbre, altri 
disturbi che rivelino la natura della malattia. 
Le difficoltà diagnostiche sono allora gravi e 
possono essere sormontate solo rruando com¬ 
paiono i segni tipici dell’infezione o diventano 
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positive le rispettive prove serologiche o gli 
esami batteriologici. 

Attualmente la diagnosi di tubercolosi pol¬ 
monare si può facilmente stabilire mediante 
l’esame radiologico. Conviene comunque tener 
presente che vi sono casi di broncoalveolite 
incipiente nei quali la febbre può persistere a 
lungo senza che l'esame ascoltatorio, plessi- 
metrico e radiologico mettono in evidenza al¬ 
cun fatto anormale. Certo la febbre tuberco¬ 
lare si accompagna ad altri disturbi generali : 
dimagrimento, inappetenza, disordini neura- 
stenici. Ma tali fatti possono essere assegnati 
alla tubercolosi solo quando siano stati e- 
s elusi con opportune prove altre affezioni 
capaci di dare lo stato febbrile. 

È sopra tutto la tubercolosi delle glandolo 
mesentei ielle che non viene diagnosticata per 
mancanza di sintomi definitivi. Possono dare 
al riguardo un certo indirizzo gli attacchi di 
dolore al lato destro dell’addome, la inappe¬ 
tenza, la leggera perdita di peso e delle forze. 

Le infezioni colibacillari delle vie urinarie 
e della cistifellea sono la causa frequente di 
stati morbosi cronici nei quali il fatto preva¬ 
lente e talvolta unico è la febbre irregolare. 

La sifilide nel periodo secondario e terzia¬ 
rio provoca talvolta febbricole di lunghissima 
durata la cui natura non viene riconosciuta 
specie quando manca il dato anamnestico del 
sifiloma iniziale. Qualche volta la origine lue¬ 
tica di questa febbre viene svelata solo quando 
dopo avere esaurite tutte le altre prove dia¬ 
gnostiche, si ricorre alla reazione di Wasser¬ 
mann. Tali febbri allora scompaiono come di 
incanto con il trattamento antiluetico. 

Al riguardo va rilevato che spesso l’unico 
criterio per stabilire l'origine di una febbre 
rimane quello terapeutico: i salicilati per l’in¬ 
fezione reumatica, la chinina per la malaria, 
remetina per gli ascessi amebici, gli alcalini 
per le pieliti colibacillari, il mercurio, il bi¬ 
smuto, gli arsenobenzoli per la sifìlide, gli ar¬ 
se uobenzo li per le infezioni protozoarie. 

Dr. 


Ipertermia abituale. Studio clinico di 
quattro casi con febbricola di lunga 
durata. 


(H. A. Retiviann. Arch. of hit. Medie., mag¬ 
gio 1935). 

1 malati con febbricola continua, che du¬ 
ra mesi rappresentano un problema a vol¬ 
te diffìcile per il medico. Alcuni di questi 
malati sono inutilmente sottoposti ad interven¬ 
ti sulle tonsille, sui denti, sulla tiroide. 

Questi malati furono ritenuti da alcuni af¬ 
fetti da « subfebbrilità costituzionale », da al¬ 
tri da « sistema nervoso instabile », da « feb¬ 
bre psicogena », da « neurosi ». L’espressione 
•< ipertermia abituale » fu introdotta dal Moro 
nel 1917 e pare sia più adatta aH’identificazio- 
ne della condizione morbosa. 


Fra le cause di febbricole bisogna ricordare 
la tubercolosi, l’endocardite subacuta, la feb¬ 
bre ondulante, la febbre reumatica, la malaria, 
le infezioni focali, la calcolosi renale, i neo¬ 
plasmi, il m. di Hodgkin, le anemie, i distur¬ 
bi delle glandole endocrine, specialmente l’i- 
pertiroidismo, il diabete, la gravidanza, la me¬ 
struazione, la disidratazione, le intossicazioni 
croniche, l’insufiìcienza cardiaca, i postumi 
d’encefalite, le malattie degli organi del cer¬ 
vello, i tumori cerebrali e spinali. 

Ci sono persone che hanno ipertermia mo¬ 
dica continua anche per vent’anni senza avere 
nessun disturbo e nessuna malattia. Questo 
solleva il problema di che cosa si intende per 
temperatura normale. 

Certamente esistono differenze individuali 
della frequenza del polso e dell’altezza della 
temperatura. La temperatura media normale è 
in bocca di 37 n (altri trovarono cifre inferiori: 
3G,8; 36,2; 36,3). 

Hollò e Ilollò-Weil hanno proposto di distin¬ 
guere l’ipertermia abituale dalla febbre di ori¬ 
gine infettiva con prove farmacologiche: la 
febbre da infezione è abbassata dagli antipire¬ 
tici, non dagli oppiacei, mentre l’ipertermia 
abituale non si modifica cogli antipiretici e 
scompare cogli oppiacei, 

L’A., dopo aver descritto ampiamente quat¬ 
tro casi di ipertermia abituale da lui osservati 
si domanda se in questi casi è meglio parlare 
di ipertermia abituale o di nevrosi, perchè l’i¬ 
pertermia rappresenta un sintoma assai meno 
importante dei disturbi nervosi accusati dai 
malati (facile stanchezza, eccitabilità, ansia, 
dolori vaghi, senso di malessere). In questi 
malati, il cui stato generale è buono, si ha 
spesso emotività, labilità del polso, vasocostri¬ 
zione delle estremità, irritabilità, ipocondria, 
senza modificazioni del peso. 

Nei quattro casi dell’A., che riguardavano 
quattro nubili, le prove farmacologiche di 
Rollò e Hollò-Weil furono positive, non ci fu¬ 
rono modificazioni della formula ematica nè 
del metabolismo basale. 

La cura psichica può giovare in alcuni casi, 
ma solo sui sintomi neurotici. 

R. Lusena. 

ORGANI GENITALI MASCHILI. 

Le orchi-epididimiti salvo le forme tuber¬ 
colari e sifilitiche. 

(F. Lhalvin. Revae des Congrès , Paris Mèdi¬ 
ca!, 29-XII-1934). 

L’A., lasciando da parte tutte le forme me¬ 
diche che si osservano nelle parotiti, nella 
grippe, ha esposto brevemente le epididimi¬ 
ti blenorragiche croniche e suppurate. Ri¬ 
corda come non sempre le diagnosi cli¬ 
niche sono convalidate dall’es istologico po¬ 
sitivo e come l’errore tra una forma acu¬ 
ta e una forma cronica specifica sia possi- 
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bile. I casi che ordinariamente danno luogo 
ad errore vanno indicati sotto il nome di for¬ 
me non specifiche. 

Le orchi-epididimiti hlenorragiche suppu¬ 
rate sono frequenti : esse si dividono in : 

1) forma fibrosa o incistata, molto limi¬ 
tata; 

2) forma acuta in cui la suppurazio¬ 
ne è clinicamente manifesta a spese dell’epi¬ 
didimo; 

ò) forma subacuta o cronica che si¬ 
mula la t.b.c. e in cui spesso può trovarsi 
1 associazione dei due processi. 

Epididimiti micotiche. Nell’uomo ne sono 
stati illustrati li casi e di questi solo in 3 ca¬ 
si l’affezione risultava primitiva nei genitali. 
Ci sono alcuni casi diagnosticati quali tuber¬ 
colari che in realtà sono provocati dallo spo¬ 
ro tricihum. 

Orchi-epididimiti non specifiche. Sono for¬ 
me apparentemente primitive della ghiandola 
genitale mentre sono originarie da infezioni 
vicine per lo più da infezioni urinarie croni¬ 
che. Non sono dovute a germi specifici quale 
il gonococco, il bacillo di Koch ecc. 

Filologia. Stando alia letteratura sono for¬ 
me molto frequenti; però secondo le statisti¬ 
che il 12-40 % dei casi operati con la dia¬ 
gnosi di epididimiti tubercolari sarebbero non 
specifiche. 

Ordinariamente si osservano nell’età media 
della vita, ma possono riscontrarsi nei vecchi 
e nei bambini. In un quarto dei casi sono bi¬ 
laterali. Certamente il trauma ha un certo va¬ 
lore come fattore predisponente ma non tutti 
gli AA. sono d’accordo nell’attribuire la stes¬ 
sa importanza, specie quando trattasi di trau¬ 
mi minimi. 

11 trauma agirebbe creando un ematoma in¬ 
fettato, o determinando un focolaio di minore 
resistenza, o solo disturbi circolatori. 

Stando così le cose gli interventi che inte¬ 
ressano il cordone come le cure radicali nelle 
ernie potrebbero rappresentare un trauma pre¬ 
disponente (Mandi Dittrich). 

Patogenesi. Qual'è l'agente di queste infe¬ 
zioni e quale via segue per giungere all’epidi¬ 
dimo ? Tutti i microbi possono localizzarsi 
nella glandola genitale e produrvi lesioni in¬ 
fiammatorie. 

Più frequentemente sono stati osservati il 
colibacillo e subito dopo lo stafilococco; me¬ 
no frequenti Tenterococco, lo pneumococco, 
lo streptococco, il proteus. 

Questi agenti derivano da focolai organici 
lontani (intestino, pelle, faringe o polmone) 
e arrivano all’epididimo o per la via sangui¬ 
gna o per la via urinaria discendente. 

Sembra che la localizzazione nella sfera uro¬ 
genitale segua ad una batteriuria e che la lo¬ 
calizzazione primitiva avverrebbe nella pro¬ 
stata e nelle vescichette seminali. Successiva¬ 
mente l’infezione progredisce per la via cana¬ 
licoli e o per via linfatica funicolare. Secon¬ 
do Oppenheim, Low Schindler delle contra¬ 


zioni antiperistaltiche farebbero progredire 
contro corrente i germi; secondo altre osser¬ 
vazioni di Wintcler, Perrucci il trasporto dei 
germi avverrebbe per semplice reflusso li¬ 
quido. 

Sintomatologia. Ordinariamente esistono dei 
segni prodromici : stato febbrile che sembra 
corrispondere al periodo d invasione settice¬ 
mica, in cui l’ammalato accusa disturbi ori¬ 
nari vaghi alla vescica. L'inizio è per lo più 
acuto, caratterizzato da dolori locali e febbre 
ma vi sono pure forme torpide che evolvono 
senza segni funzionali. Avvenuta l’infezione so¬ 
no presenti tre ordini di sintomi : disturbi fun¬ 
zionali, segni fìsici e interessamento incostan¬ 
te deilo stato generale, segni che sono comu¬ 
ni a tutte le forme di orchi-epididimiti. 

Forme cliniche. Secondo l acuzia dei sinto¬ 
mi e l’evoluzione della forma l’A. descrive 
cinque forme cliniche di orchiepididimiti non 
specifiche: 1; Forme acute che insorgono con 
febbre, dolori' vivi e tumefazione epididimaria 
che interessa tutto l’organo. La febbre e i do¬ 
lori dopo 5-6 giorni si attenuano ma la tume¬ 
fazione persiste. Si passa insensibilmente alla 
forma subacuta che può però fin dall’inizio 
insorgere come tale. La durata di queste for¬ 
me è più o meno lunga e va da più settimane 
a qualche mese. Le forme croniche possono 
insorgere come tali oppure seguire al periodo 
di invasione acuta; in queste forme la febbre 
e il dolore possono mancare, vi è solo una di¬ 
screta tumefazione ordinariamente sensibile 
alla pressione. Tanto le forme acute che cro¬ 
niche possono rammollirsi costituendo le for¬ 
me suppurate. Una caratteristica delle orchie¬ 
pididimiti non specifiche è la loro tendenza 
alle recidive che possono verificarsi nello stes¬ 
so testicolo o in quello del lato opposto. 

Forme microbiche. In queste forme i di¬ 
versi agenti patogeni comunicano alle lesioni 
dei caratteri particolari. Fra le forme acute 
quelle coli bacillari figurano come le più fre¬ 
quenti; esse si succedono per lo più a disturbi 
ini estmali diversi, e danno luogo frequente¬ 
mente a recidive. Per ordine di frequenza ven¬ 
gono immediatamente dopo le forme stafilo¬ 
cocciche. Si verificano dopo infezioni cutanee, 
dopo foruncolosi; hanno un andamento cro¬ 
nico, ma meno tendenza alle recidive. Desta¬ 
no più interesse le forme di epididimite cosid¬ 
dette a microbiche di cui si ignora la vera pa¬ 
togenesi. Secondo Wildboltz malgrado l’as¬ 
senza di lesioni specifiche sarebbero dovute 
alla tubercolosi. Esistono pure forme dovute 
a bacilli filtrabili. Nel gruppo delle epididimiti 
amicrobiche dovrebbero pure rientrare le for¬ 
me erotiche e quelle osservate in seguito ad 
iniezioni di siero o associati a manifestazioni 
anafilattiche. 

Forme eliologiche. Riguardo al meccanismo 
ecologico si distinguono tre varietà di epidi¬ 
dimiti: 

1) la forma degli urinari; 

2) la forma traumatica; 
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o) la l'orma conseguente ad uretrite non 
gonococcica. 

La prima forma sopraggiunge per lo più in 
seguito ad un cateterismo o a manovre ure¬ 
trali. Le orchiti traumatiche sono da alcuni 
AA. ammesse, da altri negate; esse sono per 

10 più espressione di lesioni infiammatorie in 
cui il traumatismo è da considerarsi come so¬ 
lo responsabile della loro produzione. 

Prognosi. Ordinariamente sono senza danni 
quotici titani. A volte per guarire una forma 
acuta o recidivante di orchi epididimite è in¬ 
dispensabile l’intervento chirurgico. Allorché 
trattasi di forme bilaterali si può giungere 
alla sterilità per ostruzione dei canali epidi- 
dimari, o per suppurazione diffusa del testi¬ 
colo o per semplice atrofìa dell’organo. 

Diagnosi. Per la diagnosi di epididimiti non 
specifiche si affacciano alla niente due grandi 
problemi a seconda se trattasi di forma acuta 
o cronica. Nella forma acuta occorre elimina¬ 
re il gonococco e nella forma cronica la tu¬ 
bercolosi. La diagnosi differenziale delle forme 
croniche con la t.b.c. riesce sempre un po’ dif¬ 
ficile ma non impossibile. Bisogna in ogni ca¬ 
so tenere presente : 

1) 1’esistenza di precedenti intestinali o 
cutanei e l'assenza di precedenti bacillari; 

2) i prodromi febbrili o i segni premuni¬ 
toli di cistite che ordinariamente mancano 
nella tubercolosi; 

3; rinsorgenza acuta è propria delle for¬ 
me infiammatorie mentre si verifica raramen- 

* 

te nella tubercolosi; 

■1) per la sede si sa che la tubercolosi col¬ 
pisce preferibilmente la coda dell’epididimo; 

5) la forma liscia, regolare di epididimite 
sta più per la forma non specifica, mentre la 
forma nodulare specie del deferente sta per 
la t.b.c., 

C) le forme non tubercolari si stabiliscono 
di solilo più bruscamente. In caso di dubbio 
la ricerca dell’agente causale nel pus, nel li¬ 
quido d’idrocele, nella secrezione prostatica o 
nelle urine ci fornirà degli schiarimenti. Ma, 
ciò nonostante ci sono delle forme croniche 
ed amicrobiche che solo un accurato esame 
istologico dopo epididimectomia può identifi¬ 
care. 

Cura. Deve essere più che sia possibile con¬ 
servativa. Si possono sperimentare le cure u- 
morali, vaccini o sieri, sebbene l’A. non li 
creda capaci di grandi cose. 

L A. per evi lare le recidive consiglia di trat¬ 
iare i focolai residuali prostatici e sopratutto 

11 punto di partenza dell’infezióne intestinale 
o cutaneo. La cura chirurgica deve essere ri¬ 
servata solo per aprire le raccolte suppurative. 
In caso di recidive multiple si può fare la le¬ 
gatura dei deferenti, o il lavaggio delle vesci¬ 
chette seminali. 

SCANDURRA. 


Sul trattamento operatorio del varieocele 
primitivo. 

(Henninger. Zbl. /. Chir., n. 12, 1934). 

Dopo aver ricordato i metodi di cura operato¬ 
ria, ’A. osserva che nessuno soddisfa piena¬ 
mente' e durevolmente al quesito della so 
spensione e fissazione del testicolo e del defe¬ 
rente. L A. riporta i risultati ottenuti in 5 casi 
operati da più di un anno con il trattamento 
sclerosante a cielo scoperto associato a rese¬ 
zione parziale dello scroto. La soluzione usata 
è la seguente. 

Destrosio 20 

Glicerina bidist. 

(4- 10 % di acqua bidist.) fino a 100. 

L’intervento si fa in anestesia locale. Libe¬ 
razione del plesso pampiniforme; preparazio¬ 
ne di 2-3 vene dilatate e iniezione in ognuna 
di 1-2 cc. di soluzione sclerosante; legatura 
prossimale e distale del punto dell’iniezione; 
resezione parziale dello scroto. 

Nei 5 casi cosi trattati, controllati dopo 4-13 
mesi i risultali sono stati eccellenti, sia per la 
sospensione che per la nutrizione del testicolo, 
come per lo stato del deferente. 

L A. attribuisce questi buoni risultati alla 
retrazione connettivale delle vene sclerosate e 
dei tessuti peri venosi, retrazione che viene a 
costituire un valido mezzo di sospensione e di 
fissazione del testicolo. G. Pacetto. 

PERITONEO. 

Peritonite biliare. 

(A. Nogués. Socicclad de Cirurgia de Buenos 

Aires, 27 giugno 1934). 

Donna di anni 37 sofferente da parecchi an¬ 
ni di dolori epigastrici non in rapporto con i 
pasti. Da 48 ore dolori violenti sempre all’epi¬ 
gastrio, febbre, vomito, arresto delle feci e 
dei gas. All'esame obbiettivo stato ansioso, 
temperatura 37°,2, lingua saburrale, polso 12U, 
iperestesia cutanea e difesa notevole all’emi- 
addome destro, zona di sub-ottusità al di sotto 
dell’ottusità epatica. Punto frenico superiore 
destro doloroso. 

Atto operativo : laparotomia pararettale de¬ 
stra, liquido biliare nel peritoneo (100 cc.), 
bordo inferiore del fegato coperto da epiploon 
,che aderisce allo stomaco, al colon e ricopre 
totalmente la vescichetta biliare, che appare 
distesa con alterazione di carattere circolatorio 
al suo vertice. Con l’esplorazione si riconosco¬ 
no numerosi calcoli nel suo interno. Coleci- 
stostomia tipica. 

Drenaggio a sigaretta sottovescicolare. Chiu¬ 
sura a piani. Ritiro del drenaggio dopo 48 ore 
Apiressia al 3° giorno. 

La p. lascia' l’ospedale in 25 a giornata e la 
fistola si chiude poco dopo. 

Prendendo spunto da questo caso l’\. fa va- 
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rie considerazioni ili carattere diagnostico, e- 
iiopatogenetico e terapeutico. 

Circa Iti diagnosi precoce il Bernhard ha 
potuto fare diagnosi di peritonite biliare ba¬ 
sandosi sul dosaggio delle diastasi ideile orine 
e nel sangue, sulla albuininuria, uronilmuria e 
biliiubinuria, su crisi dolorose con irradiazio¬ 
ni a sinistra e segni di peritonite. Un altro 
mezzo di diagnosi precoce può essere la pun¬ 
tura del Douglas, facile nella donna molto più 
difficile negli uomini. 

Circa l’eliopatogenesi di queste peritoniti bi¬ 
liari senza apparente perforazione esistono due 
teorie: quella infettiva e quella del riflesso pan¬ 
creatico biliare. Quesl’ullima è sostenuta dal 
fatto di aver trovato in numerose osservazioni, 
fermenti nei liquidi vascolari e nel versamento 
peritoneale, placche di stratonecrosi sulla sie¬ 
rosa peritoneale, diastasi nel sangue circolante 
e nelle urine. 

Si possono muovere a questa teoria varie ob¬ 
biezioni : 

1) la presenza di fermenti nella bile ve¬ 
scicolare e nel liquido peritoneale non dimo¬ 
stra la loro origine pancreatica; 

2) la esistenza di chiazze di cilostratomne- 
si peritoneale non sempre è prodotta dall’azio¬ 
ne dei fermenti pancreatici, anche i leucociti e 
specialmente i mononucleari possono segregare 
delle lipasi che-attaccano i grassi neutri. 

Quando sulla parete della vescichetta esisto¬ 
no lesioni necrotiche, la bile può passare nel 
peritoneo attraverso le suddette lesioni, senza 
che vi sia una vera e propria perforazione. 

Circa la terapia, secondo UÀ., se le lesioni 
della parete della cistifellea sono minime, la 
colecistostomia può bastare, se esistono lesioni 
gangrenose più estese allora è necessario pro¬ 
cedere alla colei osteotomia. M. Plastina. 


La peritonite biliare senza perforazione. 

(Melchior. Dtsch. z. Chir.. 243-459, 1934). 

Secondo LA., il quadro della peritonite bi¬ 
liare senza perforazione è ben noto. È evidente 
che da esso vanno escluse quelle peritoniti bi¬ 
liari in cui era presente una perforazione suc¬ 
cessiva menle copertasi o in cui la perforazio¬ 
ne era presente ma sfugge airaflenzione del 
chirurgo. 

È nolo come fra le cause della peritonite 
biliare senza perforazione si invochi un au¬ 
mento di permeabilità della parete della ve-, 
scichella affetta da alterazioni di carattere in¬ 
fettivo. In altro fattole può essere la penetra¬ 
zioni 1 di secreto pancreatico nella vescichetta. 
Del lesto capita talora — afferrando la vesci¬ 
che! la biliare con una pezza — che la pezza 
si tinga di giallo. La vescichetta «suda » bile. 

Una occorrenza più rara e che costituisce la 
dimostrazione di un fattore eliologico non noto 
si noi a, è quella occorsa due volt e alUA., di 
una necrosi acuta parziale del fegato in segui¬ 
to a oc lodocoli tinsi. 


In un caso si trattava di una donna di 60 an¬ 
ni con una vecchia sioria di coliche epatiche 
senza iltero. Da pochi mesi, lieve diabete. Im¬ 
provvisamente gravissima sindrome addomi¬ 
nale, iltero. 

Intervento in exlremis : cavo addominale pie¬ 
no, grumi gelatinosi di bile. Non perforazione. 
Drenaggio deH’epatico; morte dopo poche ore. 
Alla sezione si rinviene un coledoco assai dila¬ 
tato, a monte di un « tappo » formato da pic¬ 
coli calcoli e bile raggrumata. Nel lobo sinistro 
del fegato grossa necrosi con rammollimenti e 
colorito verde grigiastro. Capsula opacata e 
coperta da mostre fibrinose anche imbevute di 
bile. 

11 secondo caso, di una donna già operata di 
colecistectomia per calcolosi, presentava un 
quadro analogo, la zona di rammollimento epai- 
tico era imbevuta di bile sì da presentare Fa- 
spetto di una cisti. 

Da questi due casi — forse meno rari di 
(pianto non sembri — risulta l’importanza del¬ 
le vie biliari in tra epatiche nella genesi di tali 
forme. 

Successive considerazioni dedica l’A. alle 
cause della gravità dei fenomeni da peritonite 
biliare che egli riferisce ai sali biliari. 

Aldo Calò. 

Contributo allo studio del dolore perito¬ 
neale. 

(U. Dr Natale e C. De 'Fumo. Società Lombar¬ 
da di Chirurgia. Voi. II, n. 11. Seduta 25- 

V-1934). 

Gli AA. hanno praticato delle esperienze ten¬ 
denti a studiare' il dolore del peritoneo parie¬ 
tale e diaframmatico, a stabilire se il dolore è 
avvertibile con la pressione o se è necessaria 
un’azione 'puntoria o di sfregamento, ai ricono- 
S( ere dove il dolore viene riferito, a vedere se 
esso viene modificato dalla anestesia della cute 
nella zona di riferimento del dolore. 

Per saggiare il dolore del peritoneo parietale 
si sono serviti di ammalati magri, con sensorio 
lucido che venivano sottoposti ad appendicec¬ 
tomia a freddo con anestesia locale. Attraverso 
una camicia metallica flessibile entro cui po¬ 
tevano scorrere due tipi di mandrino, uno a 
punta liscia ed uno a punta scabrosa. 

Per saggiare il dolore del peritoneo diafram¬ 
matico hanno usato il pneuino-peritoneo che 
facendo addossare i visceri alla colonna verte¬ 
brale permette di stimolare il peritoneo dia¬ 
frammatico con un ago cannula in cui è pos¬ 
sibile far scorrere un filo semirigido a punta 
scabra. 

Hanno praticato le loro esperienze su sette 
ammalati ed hanno visto: che il peritoneo pa¬ 
rietale risulta indolente per stimolazioni di 
pressione praticate con strumento liscio, do¬ 
lente a stimoli pressori con strumento scabro; 
che il peritoneo diaframmatico reagisce agli 
stimoli dolorifici con una sensazione dolorosa 
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riferita a distanza alla lussai soprac'las icolare 
che non viene modificata dall’anestesia cutanea 
di detia zona; che il peritoneo parietale reagi¬ 
sci!* agli stimoli con scarso dolore in corrispon¬ 
denza della regione stimolata e che cede all’a- 
nestosia della regione stessa; e che il dolore pe¬ 
ritoneale diaframmatico è dovuto a stimola¬ 
zioni del nervo Irenico e quello del restante 
peritoneo parietale è in rapporto a stimolazioni 
di fibre efferenti del sistema vegetativo. 

Plastina. 


D I V AG AZ I O N I 

Le possibilità di un’offesa batteriologica 

in guerra. 

(V. Puntoni. Croce Rossa , febbraio 1935). 

La guerra con 1 gas ha tallo sorgere la di¬ 
scussione circa la possibilità di una guerra 
halleriologica per mezzo di culture di micro¬ 
bi. 1 molli articoli scritti su questo argomen¬ 
to sono privi di dali di fatto precisi e perciò 
sono di scarso interesse. 

Nel luglio 1931 "YVicklam Steed svelò in un 
suo lavoro una presunta ed efficace prepara¬ 
zione germanica ielativa alla guerra batterio- 
logica e documentò ampiamente il suo as¬ 
serto. A lui rispose in una rivista tedesca G. 
Jurgens confutando la veridicità dell’A. in¬ 
glese e svalutando completamente la guerra 
balleriologica. Prendendo lo spunto dalle op¬ 
poste convinzioni sull'argomento, il nostro A. 
s’è prefisso di esporre le sue opinioni con 
speciale liguardo alle condizioni di un paese 
come il nostro, bene attrezzato dal punto di 
vista sanitario. 

È accertato che le culture di molti germi 
sono atte a trasmettere le rispettive malattie, 
ma è pur provato che le epidemie sono molto 
influenzate dal capriccioso genio epidemico, 
cosicché la trasmissione dei germi patogeni 
appare come un elemento secondario in mol¬ 
te condizioni epidemiologiche, di fronte ad 
altri elementi più importanti che sono anco¬ 
ra ignorati quasi del tutto. 

Per questo l'arma batteriologica è di una 
poco facile disciplina. Fa d’uopo inoltre con¬ 
siderare che la diffusione epidemica di ogni 
malattia si comporta diversamente di fronte 
a masse umane ignoranti ed impreparate alla 
profilassi e di fronte a popolazioni civili or¬ 
ganizzate dal punto di vista sanitario. Inoltre 
le probabilità di successo in una eventuale 
guerra batteriologica si prospettano diverse a 
seconda dei diversi virus o delle loro attitu¬ 
dini. 

Vi sono delle malattie per le quali non vi è 
la probabilità nemmeno teorica di una diffu¬ 
sione su vasta scala e tra di esse stanno in 
prima.linea: la malaria e la tubercolosi. La 
prima è strettamente legata all’ambiente ed 


ail anofclisnio, la seconda per la sua parti¬ 
colare epidemiologia e clinica, non permette 
una riproduzione artificiale notevole e rapi¬ 
da. La difterite e la pertosse sono affezioni 
peculiari dell'infanzia; la meningite cerebro- 
spinale ha un ritmo invasivo particolare ca¬ 
ratterizzato dalla predisposizione ad ammala¬ 
re delle masse, per azioni, ambientali poco 
determinate, legate a particolari momenti. 
L'influenza pandemica sembrerebbe degna di 
eosere presa in grande considerazione; ma 
l’etiologia, la patogenesi e l’epidemologia di 
essa sono ancora oscure e le modalità di in¬ 
sorgenza delle sue pandemie fanno escludere 
che si possa esercitare un dominio su di essa, 
il morbillo, la varicella, la parotite epidemi¬ 
ca e la scarlattina, sono sì determinale da 
virus diffusibilissimi, ma un elevato numero 
di persone rie sono immunizzale per averle 
già sofferte; d’altra parte la diffusione artifi¬ 
ciale ne sarebbe molto difficile, data la incol¬ 
tivabilità dei loro agenti specifici. 

Il caso più facile ad attuare di el let¬ 
to più funesto potrebbe sembrare quello ine¬ 
rente alla riproduzione di malattie diffusi- 
bilissime e gravissime quali la peste, il cole¬ 
ra e la febbre gialla. Nei paesi ove queste ma¬ 
lattie non esistono allo stato endemico, la 
recettività delle masse è quasi totalitaria, co¬ 
sicché si profila il pericolo sociale della gran¬ 
de pandemia. 

La peste è quella di più facile riproduzione 
sperimentale: tre mezzi sono idonei alla crea¬ 
zione artificiale di casi o di focolai: le cul¬ 
ture, le pulci infette, i roditori infetti. È da 
ritenere quindi che facilmente potrebbero 
provocarsi focolai di peste artificialmente. 

Il vibrone del colera potrebbe essere diffu¬ 
so solo a mezzo delle culture, ma è noto che 
tali culture artificiali perdono con facilità la 
loro virulenza. 

Ancora più problematica appare la diffu¬ 
sione della febbre gialla, in quanto che le 
stegomie non trovano ovunque condizioni fa¬ 
vorevoli al loro ambientamento, senza con¬ 
iare la importanza del fattore condizioni lo¬ 
cali, non ancora chiarito 

Per il tifo esantematico, se da una parte la 
sua diffusione artificiale è da ritenersi possi¬ 
bile dopo scoperto che la sua trasmissione è 
opera dei pidocchi, vi è un’arma profilattica 
consistente nella distruzione, facile a realiz¬ 
zarsi., dei pidocchi stessi. 

La riproduzione artificiale di casi di vaiolo 
si può ritenere possibile mediante l’uso di 
materiale patologico, come la linfa pusto¬ 
losa; però nel caso di popolazioni diffusamen¬ 
te vaccinale e rivaccinate il vaiolo non si pre¬ 
sta alla diffusione artificiale. 

L’A., ammessa la possibilità di produzione 
artificiale di focolai delle malattie infettive, 
esamina le probabilità di successiva diffusio¬ 
ne di esse e eli effetti. 
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Il moderno armamento igienico poggiato 
sulla d’uànlezione — disinfestione e vaccina¬ 
zione collettiva — è capace di mettere gli e- 
serciti in piede di guerra e i popoli bellige- 
ianli in condizione di soffocare ed estingue¬ 
re la importazione di malattie molto diffu¬ 
sibili; resta però sempre, in caso di riuscita 
nel provocare focolai infetti, il pericolo della 
« obesa di ritorno » contro gli « untori », 
inevitabile per la promiscuità dei combat- 
lenti fra le due parti e con le popolazioni ci- 
v ili durante le offensive e invasioni territo¬ 
riali. 

Un altro mezzo di guerra batteriologica 
potrebbe essere quello di una così larga dif¬ 
fusione di agenti infettanti, da contaminare 
dilettamente e simultaneamente un elevato 
numero di individui, senza affidarsi al con¬ 
cetto malsicuro di una propagazione sponta¬ 
nea di piccoli focolai artificialmente creati. 

Sarebbero in tal caso preferiti i germi, delle 
malattie indigene, che hanno maggior ten¬ 
denza a rimanere localizzate: germi del tifo 
e paratifo, delle febbri ondulanti, delle dis¬ 
senterie batteriche, della morva, carbon¬ 
chio, ecc. 

Il mezzo più idoneo sarebbe la aviazione: 
gli aeroplani potrebbero spargere senza dif¬ 
ficoltà tonnellate di colture: le secche polve- 
lizzate e le liquide nebulizzate non sembre¬ 
rebbero molto adatte, e nemmeno i recipienti 
contenenti culture; più idoneo parrebbe il 
lancio di liquidi densi atti a formare grosse 
crocce, cadenti direttamente e resistenti alla 
evaporazione. 

LA. pensa che i risultati dì questo lancio 
di culture microbiche in realtà resterebbe 
s. nza notevole effetto per molteplici motivi. 
Infatti resterebbe contaminata la superfìcie 
ambientale e non direttamente l'uomo o gli 
animali e interverrebbe razione distruttiva 
naturale dell ambiente e delle difese igieni¬ 
che, facilmente adattabili. 

Altro tentativo di infezione in massa po¬ 
trebbe essere rinquinamento degli acquedot¬ 
ti con i germi del tifo e del colera: ma le 
culture subirebbero una enorme diluizione 
cosicché bisognerebbe fidare in una moltipli¬ 
cazione dei germi. È poi facile la profilassi 
mediante la delazione delle acque, le vacci- 
7iazioni ecc. 

l T n altro mezzo di offensiva batteriologica 
potrebbe farsi diffondendo i germi del teta¬ 
no e della gangrena per mezzo di proiettili, 
specie di fucile. Ma lc difficoltà di tale meto¬ 
do di infezione starebbero nella preparazione 
di proiettili infetti in modo che non fossero 
pericolosi per coloro che li maneggiano. 

Tutto ciò che è stalo scritto sulla guerra 
batteriologica è basato su concetti puramente 
teorici. Nessun documento esiste in mate¬ 
ria di epidemie sperimentali e neppure la 
criminalogia soccorre in proposito. Da ciò si 
comprende che il parere dei vari AA. può es¬ 


sere discoide. L attuazione infine della guer¬ 
ra batteriologica esigerebbe dei medici spe¬ 
cializzati in batteriologia i quali non po¬ 
trebbero essere gli stessi addetti alla cura dei 
feriti e dei malati : e ciò per una questione 
di ordine squisitamente morale. 

La Croce scarlatta non potrebbe estendersi 
sopra un corpo che accogliesse nel proprio 
seno l’insidia accanto all’assistenza. 

Vicentini. 


CENNI BIBLIOGRAFICI a > 

K. Hlnseerg. Mediziuisch-chemische, Bestimm- 
iingsrnelhodii. Parte 1. Julius Springer. Ber¬ 
lino 1935, Mk. 4,80. 

Questo libro, di piccola mole, non manche¬ 
rà certo di destare l’interesse di chi, medico 
o analista, svolgendo in parte o del tutto la 
sua quotidiana attività nei laboratori di Chi¬ 
mica applicata alla Clinica, voglia rendersi 
esatto conto dei processi chimici che stanno 
alla base dei metodi abituali di ricerca. 

In questa prima parte oltre alcune nozioni 
d’indole generale (pesata, soluzioni normali, 
iodimetria, indicatori, metodi ottici ecc.) sono 
compendiati i più importanti metodi quanti¬ 
tativi. 

L’A. a ragion veduta, per non appesantire 
il libro, tralascia quanto ritiene superfluo, e 
si limita a esporre per ogni ricerca quei me¬ 
todo che, allo scopo clinico, è da preferire sia 
per l’esattezza che per la facilità di esecuzione. 

In quasi tutti i capitoli si rivela un’impron¬ 
ta di originalità che denota la lunga esperien¬ 
za personale del laboratorista consumato. 

Messine 

L. Gerfeldt. Unsere Nahruncjs- und Genuss- 
miitél. Un voi. in-8°, di 118 pagg. G. line¬ 
ine, Leipzig, 1935. Prezzo RM. 4. 

L una buona raccolta dei caratteri più sa¬ 
lienti dei principali alimenti e bevande, con 
l'indicazione di metodi semplici per ricono¬ 
scerne la genuinità e le alterazioni e con rife¬ 
rimenti alle disposizioni di legge tedesche, che 
vengono anche citate integralmente, il che 
riesce molto utile per gli opportuni raffronti 
con le nostre. fil. 

C. Cardini. Formulario de Cocina dietetica. 
Voi. I. Un voi. in-8°, di 230 pagg., rilegato 
«LI Ateneo» ed., Buenos Aires, 1935. s. p. 

Osserva giustamente l’A. che nei paesi la¬ 
tini scarse od insufficienti sono le opere che 
si occupano di dietetica, mentre invece que¬ 
sta ha grande importanza nella terapia. 

Il dott. Cardini, che appartiene alla Catte¬ 
dra di Farmacologia e Terapia di Buenos Ai¬ 
res, intende a rimediare a tale deficienza ed 
inizia il suo lavoro con questo primo volume 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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che si occupa essenzialmente dell'apparato di¬ 
gerente. Espone dapprima alcune nozioni pre¬ 
liminari sui caratteri e ia finalità della cucina 
dietetica e sui vari tipi di alimenti : brodi e 
minestre, salse, uova, carni, verdura, latte, 
ceieali, frutta, fornendo dapprima le nozioni 
generali ed in seguito, le ricette culinarie mol¬ 
lo pratiche. 

Termina poi con quattro capitoli sulla che¬ 
la nelle affezioni gastriche, ulcera gastro-duo¬ 
denale, affezioni intestinali ed epatico-biliari. 
Libro utile e pratico. fil. 

IL Lf.cleug. Précis de Phythothérapie. Ill a 
edizione. Un voi. in-8", di 308 pagg. Masson 
k C.ie, Paris, 1935. Prezzo 35 fr. 

La fitoterapia va acquistando sempre più 
terreno. Lo dimostra anche il rapido succe¬ 
dersi delle edizioni di questo libro che valo¬ 
rizza tante piante spontanee della Francia, 
quasi Lulle appartenenti anche alla nostra 
flora. 

L’À. le riunisce in 17 capitoli, secondo le 
varie azioni: purganti, emetici, tonici, emme- 
nagoglii, narcotici, cardiovascolari, ecc., de¬ 
scrivendo pei ognuna le proprietà, gli effetti, 
il modo di. somministrazione, che non è sol¬ 
tanto quello della pianta in natura, ma anche 
delle relative preparazioni farmaceutiche. A 
volte, gli effetti sono veramente sorprendenti, 
t ome è il caso di un individuo che, in seguito 
a difterite ebbe pericardite, pleurite, albumi- 
nuria ed edemi, con notevole cloruremia. Una 
cura di sei cipolle crude al giorno per una 
settimana bastò per triplicare il volume delle 
urine e per fare scomparire gli edemi. 

La presente edizione è di molto aumentata 
in confronto delle precedenti, con raggiunta 
di molle piante. fil. 

Ch. Kufpe. Semiologie des affections de la 
bouclie el des denls. Un voi. in-8°, di 272 
pagg., con 53 lig. Masson k C.ie, Paris, 
1935. Prezzo 32 fr. 

In questo libro, concepito su un piano es¬ 
senzialmente topografico, LA. esamina tutte 
le questioni di patologia riguardanti la bocca 
ed ì denti, non solo dal punto di vista della 
stomatologia, ma anche da quello della medi¬ 
cina generale e della chirurgia. Vi troviamo, 
di fallo, oltre alle affezioni della dentatura e 
della regione gengivo-dentaria, quella delle 
mascelle, dei seni mascellari, delle labbra, ecc. 

11 volume, pure essendo scritto da uno sto¬ 
matologo, interessa quindi essenzialmente il 
medico pratico che, dall’esame ben condotto 
secondo gli insegnamenti del LA., può arriva¬ 
re alla giusta diagnosi. Segnaliamo fra i ca¬ 
pitoli più interessanti per il medico quelli 
sulle adenopatie cervicali croniche, sulle algie 
facciali, sulle paralisi dei muscoli endo- e pe- 
riboccali, sulla setticità bucco-dentaria, che 
coinvolge le infezioni focali. fil. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

Società di Medicina e Scienze Naturali 

di Parma. 

Seduta del 4 giugno 1935. 

Presidente: Prof. A. Chistoni. 

Sintomatologia dell'ulcera gastro-duodenale e condizioni 

metereologiche. 

R. Jonata. — L O. espone interessanti osserva¬ 
zioni sulla frequenza dell’ulcera peptica gastro- 
duodenale nei riguardi della sua localizzazione 
del sesso, ded’età e della professione basandosi 
su una casistica di 1060 casi, desunti tra gli am¬ 
malali affluiti nell'Istituto Radiologico dell’Ospe¬ 
dale Maggiore di Parma durante il decennio 1925- 
1935: mette in rilievo l’esistenza di particolari 
rapporti tra condizioni metereologiche e sintoma¬ 
tologia clinica per cui l'ulcera peptica deve con¬ 
siderarsi una malattia a carattere prevalentemente 
stagionale. 

Discussione: Campanacci, Marrassini, Fochi, 
Chistoni. 

Sul comportamento delle varie soluzioni nebulizzate nel¬ 
l’albero respiratorio. 

C. Braga. — L’O. studia la possibilità di una 
terapia polmonare locale usando tarmaci finemen¬ 
te nebulizzati. Dopo avere enumerato le condi¬ 
zioni più favorevoli ad una adatta tecnica inala- 
loria arriva alle conclusioni seguenti : è possibile 
una pressoché completa terapia locale polmonare 
qualora la soluzione da nebulizzare non possegga 
alcuna azione irritante; qualora si possa disporre 
di un apparecchio atto a fornire una nebbia fi¬ 
nissima costituita da goccioline di non più di 
qualche micron di diametro; di un lungo periodo 
di nebulizzazione; di modificare la tecnica ina¬ 
latori» nel senso di potere escludere il massimo 
possibile le prime vie aeree le quali sono impu¬ 
tabili di trattenere la maggiore quantità del li¬ 
quido medicato di nebulizzazione. È poi necessa¬ 
rio che qualora si utilizzino soluzioni saline delle 
quali è stato dimostrato la possibilità di assorbi¬ 
mento venga tenuto conto del loro delta, poiché 
a questo fattore è da attribuirsi la maggiore o 
minore velocità di assorbimento attraverso l’epi¬ 
telio della mucosa bronco-alveolare. Le esperienze 
condotte in questo senso hanno dimostrato che 
le soluzioni più adatte a determinare una effi¬ 
cace terapia locale polmonare sono quelle ipoto¬ 
niche. 

Ricerche sull’emoterapia. L’azione dell’emoterapia su 

varie componenti del ricambio materiale nell’uomo. 

C. Negri. — Nota I. L’azione dell’auto- e del- 
Veleioemoterapia sulla colesterinemia piasmatica 
e globulare. 

G. Negri - G. Terzi. — Nota IL L’azione del¬ 
l’auto- e dell’eteroernoterapia sulle frazioni azo¬ 
tate del sangue. 

C. Negri - C. Chiodarelli. *—■ Nota III. L’azione 
dell’auto- e dell’eteroernot erapia sulla calcemia e 
sul tasso in cloruri ematici ed urinari. 

C. Negri - G. Lattoni. — Nota IV. L'azione del- 
l’auto- e dell’eteroemoterapia sulla diastasi ema¬ 
tica ed urinaria. 
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Nelle ricerche praticale fu studiato il compor- 
tamcnlo della cólesteri uemia plasmalica e globu¬ 
lare dell’a/oto proteico e non proteico del sangue, 
della falcemia, della cloruremia, dei cloruri uri¬ 
nari, della diastasi ematica ed urinaria sotto ra¬ 
zione deH'autoemoterapia, deH'emosot trazione e 
deH’eleroemoterapia. I risultati ottenuti si pos¬ 
sono riassumere come segue: 

Dopo autoemoterapia eseguita quotidianamente 
per quattro-sette giorni con cinque cc. di sangue, 
aumentano la colesterinemia piasmatica e globu¬ 
lare, il tasso in azoto proteico del sangue, la cal- 
cemia la eliminazione urinaria dei cloruri, la dia- 
stasuria; diminuisce la diastasemia; rimangono 
pressoché invariati il tasso in azoto non proteico 
del sangue e la cloruremia. 

Dopo autoemoterapia eseguita quotidianamente 
per 4-7 giorni con 10 cc. di sangue, aumentano 
la colesterinemia globulare, l’azoto proteico e non 
proteico del sangue, la ealcemia, la diastasuria; 
diminuiscono la colesterinemia piasmatica e la 
diastasemia; rimangono pressoché invariate la clo- 
iuremia e la eliminazione urinaria dei cloruri. 

Dopo eteroemoterapia eseguila quotidianamente 
per 4-7 giorni con 5-10 cc. di sangue aumentano 
la colesterinemia globulare, l’azoto proteico del 
sangue, la diastasemia, la diastasuria, la elimina¬ 
zione urinaria dei cloruri; diminuiscono la cole¬ 
sterinemia piasmatica, l’azoto non proteico del 
sangue, la ealcemia; rimane pressoché invariata la 

cloruremia. 

A nessuna modificazione ha dato luogo 1 emo- 
soltrazione, eseguita mediante piccoli quotidiani 
salassi di 10-15 cc. di sangue per 5-6 giorni. 

Nessun significativo comportamento fu notato a 
carico della diuresi sia dopo auto- che eteroemo- 
lerapia. 

Una nuova pratica per svelare istantaneamente l’alburr.i- 

nuria al letto dell’ammalato. 

C. Pezzarossa. — Dopo avere ricordato gl*i svan¬ 
taggi che presenta la dimostrazione dell’albumina 
nelle urine a mezzo della prova del calore, I O. 
dimostra la praticità di un nuovo metodo, molto 
sensibile e sicuro, per svelare 1 albuminuria al 
letto dell’ammalato colle cartine all’acido solfo- 
salitàlico. È sufficiente immergere una di tali car¬ 
line in una piccola quantità di urina per ottenete 
in presenza di albumina, un intorbidamento che 
dapprima si manifesta intorno alla cartina e che 
poi si estende a tutta burina in esame. 

Autoemoterapia e pressione arteriosa. 

L. Gipperich. — L’O. ha studialo il comporta¬ 
mento della pressione arteriosa sia Mx che Mn in 
seguito all’autoemoterapia rivelandone una reale 
diminuzione riferibile specialmente alla Mx. 

L. Gipperich. — L'azione cieli antoemoleiapia 
sul quadro ematologico. ■ 

Studi e ricerche sulla ormonuria gravidica. 

M. Trettenero. — L’O. con ricerche sistemati¬ 
che \iene a stabilire un quadro completo della 
ormonuria normale, in lutti i mesi della graG- 
danza, nel parlo e nei primi giorni del puerperio. 
Il quadro della ormonuria puerperale è stato sta¬ 
bilito sia nei valori relativi di concentrazione or¬ 
monica per litro di urina, che nei valori assoluti 
di quantità totale di ormoni eliminati nelle 24 
ore. Le caratteristiche principali che sono state 

messe in rilievo sono queste : 

1) la esistenza di variazioni ormonuriche mol¬ 
to ampie in rapporto con la età della gravidanza; 


2) la possibilità di variazioni ormonuriclie 
molto grandi, ad una stessa età di gravidanza. 

Rispetto alla prima si è visto che fra i valori 
massimi e quelli minimi vi possono essere dif¬ 
ferenze molto più grandi di quelle finora stabi¬ 
lite. I valori massimi si trovano, in generale, nel¬ 
la gravidanza iniziale, quelli minimi, in generale, 
nella gravidanza a termine. Riguardo alla possi¬ 
bilità di variazioni ormonuriche molto ampie ad 
una stessa età di gravidanza (II) sono state fatte 
indagini rivolte a trovarne la spiegazione. È risul¬ 
talo che non esiste un rapporto tra peso del feto 
e della placenta e valori ormonurici. È risultato 
che tra ormonuria e diuresi esiste un certo rap¬ 
porto, ma che esso non è assoluto nè costante; 
cosicché appare probabile che il rene abbia una 
sua capacità di concentrare o di diluire gli ormoni 
nelle urine, probabilmente secondo qualche fina¬ 
lità biologica. È risultato che nelle gravide con 
varici spiccate si ha per lo più ormonuria elevata. 
L’insieme delle ricerche pur non spiegando esau¬ 
rientemente le ampie oscillazioni ormoniche pos¬ 
sibili in gravidanze* normali dimostrano la grande 
complessità del fenomeno e la concatenazione dei 
fenomeni ormonici gravidici. Bisogna essere molto 
prudenti prima di attribuire un preciso significato 
diagnostico all’ormonuria, specialmente nel campo 
patologico. 

Suiracromicria. 

M. Bergonzi. — Dimostrazione di un caso clinico 
di acromicria in un uomo di 36 anni. Oltre la 
notevole piccolezza delle mani ed in parte anche 
dei piedi, esiste una particolare piccolezza della 
mandibola; i peli al viso sono quasi assenti e scarsi 
al pube sì che ne risulta un aspetto eunucoide. 
Vi è anche diminuzione della libido; i genitali 
esterni sono ipoplasici. Psichicamente il soggetto 
è un deficiente. È dimostrabile una calcificazione 
precoce della pineale all’esame radiografico del cra¬ 
nio. Il tessuto osseo è più trasparente che di nor¬ 
ma ai raggi Roentgen. Di un secondo caso 1 O. 
dà la dimostrazione istologica delle ghiandole en¬ 
docrine; può confermare l’esistenza di una note¬ 
vole diminuzione delle cellule eosinofile nel lobo 
anteriore dell’ipofisi, cosa fino ad oggi supposta 
nell’acromicria ma non ancora dimostrata. 

Il Segretario: G. Braca. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Fenomeni ipofisari nel diabete mellito. 

F. Mainzer (, Schweizer . med. Wochens., 2 
febbr. 1935) riporta l'osservazione di un indi¬ 
viduo di. famiglia tarata di diabete in cui, ad 
un diabete lieve con poliuria di 3-4 litri, se¬ 
gui una poliuria analoga a quella del diabete 
insipido, caratterizzata essenzialmente da una 
nicturia di 1100 cmc. Mancava qualsiasi causa 
organica (cuore o reni); l’aspirazione di pol¬ 
vere dell estratto di lobo ipofisario posteriore 
poito la scomparsa della poliuria. 

11 rapporto fra il diabete mellito ed i di¬ 
sturbi neuroipofisari del ricambio idrico viene 
così documentalo clinicamente. La dipenden¬ 
za patogenelica di entrambi i. disturbi viene 
ammessa dai rapporti fra ipofisi e diabete mel¬ 
lito, da un lato, e la classica influenza del lobo 
posteriore della ipofisi sul ricambio idrico. Là 
vicinanza anatomica fra le parti, dell’ipofisi a 
funzioni diverse può condurre anche ad un 
intrecciamenlo dei disturbi. È da escludersi la 
influenza dell’acidosi sulla poliuria. 

Molli diabetici, che pure sono da consi.de- 
i ai si come puramente pancreatici, hanno di¬ 
sturbi del ricambio idrico, che sono da rite¬ 
nersi come neuroii ofìsari. Il fallo che l’insu- 
lina possa agire nel senso di una ritenzione di 
acqua non esclude tale ipotesi, tanto più che 
conosciamo ben poco sul meccanismo della 
ritenzione di acqua. È possibile che si tratti 
di una controreazione ipofisaria, come i feno¬ 
meni del così detto accesso ipoglicemico sono 
da considerarsi come un'escrezione compensa¬ 
toria di adrenalina. 

Le caratteristiche del ricambio acquoso non 
si riscontrano soltanto nella glicosuria diabe¬ 
tica o nel diabete mellito degli acromegalici, 
ma anche nella gran massa dei diabetici e dan¬ 
no, in certi casi, dei fenomeni che indicano di¬ 
sturbi d’increzione exlrainsulare. fil. 

Valore diagnostico della curva glicemica negli 

ipofisari. 

Risulta da ricerche di G. C. Dogliolti (Mi¬ 
nerva medica, 2 giugno 1935) che negli ipofi¬ 
sari (distrofìa adiposo-genitale, acromegalia) 
da lui studiati, la glicemia a digiuno si è man¬ 
tenuta in limili del tutto normali e pertanto 
non può essere considerata come un elemento 
diagnostico di una qualche importanza. 

Invece, le curve glicemiche hanno messo in 
evidenza una tolleranza agli idrati di carbonio, 
diversa negli iper- e negli ipopituitarici. Nei 
primi, la glicemia è salita dopo la prima ora 
dall’ingestione del glucosio fin oltre il 2/1000 
e si mantenne sopra il livello normale anche 
dopo la terza ora. Negli ipopi tuitarici, invece, 
la tolleranza si è dimostrata superiore al nor¬ 
male, avendosi appena una leggera iperglice- 


mia seguila da una netta reazione ipoglice- 
mica, oppure una curva addirittura invertita. 

11 meccanismo di regolazione del ricambio 
carboidrato è assai complesso: da un lato, il 
sistema parasimpalico-insulare tende ad ab¬ 
bassare il tasso glicemico; dall’altro, il siste¬ 
ma simpalico-surreno-tireo-ipofisario tende, 
invece, ad innalzarlo. l)n turbamento in uno 
di questi meccanismi sposterà, quindi, il tas¬ 
so glicemico da un lato o dall’altro. La prova 
della curva glicemica, di facile attuazione, po¬ 
trà pertanto costituire un buon elemento dia¬ 
gnostico nelle forme fruste od iniziali di di¬ 
sturbi della ipofisi. 1 precisi rapporti funzio¬ 
nali Ira preipofisi e ricambio carboidrato, 
messi in luce dalle recenti ricerche, conferi¬ 
scono alla prova un significato più sicuro ed 
una base razionale. lìl 


Classificazione delle sindromi ipoflsarie. 

Carrien schematizza nel modo seguente le 
sindromi da disturbi dell’ipofisi. 

A) Disturbi dei singoli lobi. 1. Lobo ante¬ 
riore. a) Ipoallività: Disturbi anteriori all’ado¬ 
lescenza (inlanlilismo). Disturbi posteriori (u- 
tero-ovarici). b) Iperatti.vità : Anteriori all’ado¬ 
lescenza (gigantismo); posteriori (acromegalia). 

2. Lobo posteriore, a) Tpoattività (poliu¬ 
ria, obesità, diminuzione del metabolismo ba¬ 
sale; aumento della tolleranza idrocarbonata); 
b) Iperattivilà (glicosuria, diminuzione della 
tolleranza idrocarbonaia, aumento del metabo¬ 
lismo basale). 

B) Disturbi misti. 1. Ipoattività dei due 
lobi: distrofia adiposo-genitale con o senza po- 
1 iuiia. 2. Iperattivilà dei due lobi: gigantismo 
od acromegalia con aumento di metabolismo 
basale, diminuzione della tolleranza idrocar¬ 
bonata, senza obesità. 3. Etero-attività: com¬ 
binazioni varie. 

Nella regione ipolalamica, esistono però 
centri regolatori della vita vegetativa, di cui 
le lesioni determinano sindromi analoghe 
(neuro-ipofisarie). fil. 


Iodoterapia preoperativa nel morbo di Basedow e 

sua azione sul reperto istologico. 

Dalle ricerche istologiche praticate sui casi 
di Basedow e sui gozzi basedow ideali osser¬ 
vali nella Clinica di Aachen. trattati o no pri¬ 
ma dell’intervento con l’jodio, Altenkamp (Br. 
Beit. z. Elin. Chir. } v. 161, p. 293, 1935) ha 
osservato che si stabiliscono in seguito alla io¬ 
doterapia sia nel Basedow che nel gozzo ba- 
sedowitìcalo delle modificazioni nel quadro 
istologico, nel senso di una regressione verso 
il gozzo colloide puro. 

T Basedow veri si differenziano dai gozzi be- 
sedowifìculi pel fatte che i primi, specie quelli 
che datano da gran tempo, offrono una mag¬ 
giore resistenza alla regressione della struttura 
parenchiinatosa. P. Stefanini. 
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Terapia della gotta. 

Nello slato gottoso , limitare l’apporto di 
materiali che danno acido urico (carni, nu- 
cleoproleide); lavorile la distruzione, attivan¬ 
do la funzione epatica, facendo dello sport e 
la vita all'esterno. Favorire la eliminazione me¬ 
diante crisi diuretiche: ingestione di grandi 
quantità di acqua, che permette di eliminare 
l’acido urico a concentrazioni basse, e som¬ 
ministrando l’acido fenilchinoleico, l’atophan, 
il cincofene. Più difficile è favorire la solu¬ 
zione dell’acido urico, per cui si usa la pipe- 
razina, l’acido tiininico, il benzoato di litio 
o di sodio, ed anche la vitasterina A. 

Nel ['accesso di gotta , N. Fiessinger (Journ. 
des pralicims , 24 febbraio 1935) consiglia an¬ 
zitutto di rispettarlo più che sia possibile, u- 
sando una terapia minima : app icazioni lo¬ 
cali senza importanza, terapia generale diu¬ 
retica; dare il colchico soltanto al 5°-6° gior¬ 
no. L’accesso di gotta, di fatto, è un accesso 
di eliminazione ed il gottoso conosce bene i 
periodi di miglioramento che seguono l’at¬ 
tacco e che sono in ragione diretta della vio¬ 
lenza di questo. Un attacco troncato è un at¬ 
tacco che recidiva o che si complica per dare 
delle forme cardiache, di angina pectoris, di 
gotta cerebrale (emiplegie), gastrica, ecc. 

fa. 

La caduta del metabolismo come causa di morte 
dei vecchi. 

Nel vecchio, si osserva talora il quadro cli¬ 
nico seguente: malato un po’ confuso, che 
vuole uscire ad ogni momento dal letto, che 
non mangia e non beve nulla, che non dorme 
e che si. crede fuori di casa; d’altra parte ra¬ 
giona normalmente; il paziente è costipato, la 
lingua è secca. Questo stato si manifesta spon¬ 
taneamente oppure durante la convalescenza 
di qualche malattia. La sindrome comporta 
una prognosi fatale: morte in 2-3 settimane. 

Si è attribuita tale sindrome all’uremia, ad 
un'insufficienza cardiaca; ma si. deve ricono¬ 
scere che la patogenesi e la biochimica di tale 
stato ci sono ancora sconosciute. F. Moor (The 
Lancety 2 febbraio 1935) ritiene che si tratti 
di una caduta del metabolismo generale. 

Come terapia, si può tentare di liberare l’in¬ 
testino e di far bere e dormire il malato con 
tutti i mezzi possibili. fil. 

Orticaria da caldo. 

W. llichler (Dermatologische Wochens., 
febbr. 1935) riferisce il caso di un uomo di 
35 anni. che. con le sole mutandine da bagno, 
si è esposto al sole; qualche giorno dopo, pre¬ 
senta un colpo di sole notevole sulle parti 
scoperte. Dopo desquamazione della pelle, il 
malato riprende il suo lavoro, ma 15 giorni 
più tardi, compare bruscamente, senza di¬ 
sturbi intestinali, un’urticaria generalizzata, 
con prurito intenso che aumenta col calore 
del letto ed impedisce il sonno. La regione del 
corpo che era stata coperta dalle mutandine 


era la sola indenne; ma anche in essa com¬ 
parvero delle lesioni di urticaria quando il pa¬ 
ziente le espose al sole. 

L’A. ottenne la guarigione del malato de¬ 
sensibilizzandolo progressivamente mediante 
esposizione al calore, aumentando ogni volta 
di un minuto il tempo di esposizione e di Vi 
grado la temperatura. Dopo 15 sedute l’orti¬ 
caria era scomparsa e da 4 mesi non è più re¬ 
cidivata. fil • 

Linee direttive per il trattamento dei disturbi 
vegetativi. 

Come giustamente osserva F. Hoff (Ther. 
d. Gcgenwart , 1935, n. 5), si devono sempre 
tener presenti le azioni fisiologiche del sim¬ 
patico e del parasimpatico, li primo accelera 
l'attività cardiaca, restringe i vasi, tonifica lo 
sfintere vescicaie, provoca la dilatazione dei 
bronchi, delle pupille, il rilasciamento dello 
esofago, del detrusore vescicaie, ostacola la 
peristaltica dejrinlesti.no e favorisce la secre¬ 
zione dell’adrenalina e della tumilia. In sen¬ 
so opposto, agisce il parasimpatico. 

L'attività simpatica predomina nell’accesso 
di febbre, nell’aumento del metabolismo ba 
sale, nell’aumento della distruzione proteica, 
delia glicemia e della ionizzazione calcica, nel- 
Laumento del numero dei leucociti con neu¬ 
tro filia e spostamento a sinistra della formula 
e nella diminuzione dell'eosinofilia. Nei. pro¬ 
cessi che hanno opposte manifestazioni, pre¬ 
domina, invece, il parasimpatico. 

Risultano, quindi, le indicazioni per la som¬ 
ministrazione di rimedi che eccitino il simpa¬ 
tico od il vago. Come esempio tipico, FA. 
cita l'asma bronchiale, in cui si hanno ma¬ 
nifestazioni nettamente parasimpatiche, per cui 
si deve deprimere il vago ed eccitare il sim¬ 
patico. Alla prima indicazione, corrispondono 
l’atropina o la papaverina, alla seconda la a- 
drenalina, l’efedrina e 1 efetonina. Aumento 
dell’eccitazione del simpatico si può anche a- 
verc mediante la somministrazione di calcio, 
l'acidificazione dell’organismo e la provoca¬ 
zione di febbre (piretoterapia). Analogamente, 
possono trattarsi molte altre malattie. 

fil • 

SEMEIOTICA 

Il siutoma dell’“eco idatidea „ e il suo valore 
diagnostico. 

Lian e Odi net (Presse méd., n. 10, 1935) dopo 
aver ricordato come la percussione ascoltata 
nei casi di cisti d’echinococco del fegato sia 
già stata usata e come il suo uso abbia fatto 
rilevare dei segni utili alla diagnosi come il 
cosiddetto «rumore di corda bassa », il « ru¬ 
more di’tamburino », notò anche sotto la de¬ 
signazione di sonorità idalidea, si soffermano 
a descrivere il modo di rilevare un segno per¬ 
cettibile con la percussione ascoltata, da oro 
rinvenuto in tre casi di cisti d’echinococco 
del fegato nei quali il fremito idatideo man- 
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cava, e descritto sotto il nome di « eco ida- 
tidea ». 

Nei soggetti, portatori di cisti d'echinococco 
del legalo applicando il padiglione di uno 
stetoscopio biauricolare sulla sporgenza de¬ 
terminala dalla cisti e percuotendo con un 
colpo secco di martelletto da riflessi a lato 
del padiglione dello stetoscopio si ode dopo 
il pi imo rumore prodotto dalla percussione 
uno e due rumori meno forti come una eco. 

Secondo gli AA. che non si diffondono ad 
indagare il meccanismo di produzione di que¬ 
sto segno esso sarebbe pressoché costante ed 
avrebbe lo stesso valore diagnostico del fre¬ 
milo idalideo. R. Paggi. 

TECNICA MEDICA. 

Un nuovo metodo per ottenere tessuto prostatico 

per la diagnosi istologica. 

Viethen (tìr. Bdl. z. Kiin. Chir., v. 161, 
p. 361, 1933) seri\e che Rescissione di fram¬ 
menti di prostata a scotio bioptico è rara¬ 
mente praticata. 

L’A. propone di praticare sistematicamen¬ 
te la biopsia per via uretrale, nei casi di dia¬ 
gnosi dubbia, esordendo dei frammenti con 
un usuale strumento da elettrotomia, di cui 
1 elettrodo attivo cscida invece di incidere e 
la corrente usala abbia effetto più di tagliare 
che di coagulare. 1 

Tecnica : anestesia lombare o sacrale e a- 
neslcsia mucosa de Ih uretra; lavaggio della 
vescica con soluz. borica con aggiunta di 
adrenalina e di soluz. citrato sodico 5 % per 
evitare la formazione di coaguli. 

Lo strumento usalo è l’elettrotomo di Lich- 
tenberg-Heywalt, in cui l’elettrodo attivo è 
costituito da un’ansa eliltica che permette 
rescissione dagli strati profondi. 

Con un'ansa di 4 min. si ottengono fram¬ 
menti larghi 2-4 mm., lunghi 1-1 >2 cm.; si 
può giungere in profondità fin dove si vuole. 

Dopo rescissione si. pone per 24 ore un'ca¬ 
tetere a permanenza, si praticano lavaggi ve- 
scicali ecc. Emorragia scarsa; talora febbre 
facilmente dominabile; mai complicazioni 
gravi. 

Controindicazioni: uretriti purulente, pro¬ 
statiti purulente, stenosi uretrali, tumefazioni 
della prostata tanto voluminose da impedire 
il passaggio del cistoscopio. 

L A. ha praticato senza inconvenienti 40 
biopsie, riuscendo sempre a porre la diagnosi 
precisa. P. Stefanini. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Diminuzione della emissione di calore nella scia¬ 
tica. 

E. Edblom ( Klini&che Wachens ., 1935, n. 18) 
misura la quantità di calore irradiata da tutto 
l’arto inferiore, introducendolo in un cilindro 
metallico, in cui si trova un termometro. La 
temperatura viene letta quando il grado rag¬ 


giunto rimane costante; il valore è in regolare 
correlazione con la temperatura cutanea. 

Nei normali, la temperatura dei due lati è 
uguale; soltanto in 3 casi su 35 si sono trovale 
piccole differenze di 0,2. In 20 individui sof¬ 
ferenti di sciatica idiopatica, si è rilevala una 
evidente diminuzione della emissione di calore 
dal lato affetto. Con i controlli mediante la 
misurazione della temperatura cutanea, si ot¬ 
tennero uguali risultati. 

Si ammette che dal lato malato si abbia una 
più scarsa irrorazione sanguigna. Tale dimi¬ 
nuzione nell’emissione di calore costituisce, 
uno dei pochissimi sintomi obbiettivi della 
sciatica. fil. 


VARIA 

A quale età la produzione intellettuale è vera¬ 
mente originale l 

E frequente sentir dire, a proposito delia 
facoltà di produzione inerente ad ogni scrittore 
ed artista: « a partire da 40 anni è troppo tar¬ 
di » oppure « è dai 35 ai 40 anni che il talento 
dell uomo fiorisce ». 

Sul Journal acs Praiiciens del 29 giugno 
1985 Georges Bonnamour protesta conilo que¬ 
ste affermazioni. La storia dell’arte e delle let¬ 
tere è piena di esempi che dimostrano come le 
più grandi opere siano state pensate e compiu¬ 
te dopo 1 40 anni. 

Renan stesso affermava che è un errore lo 
scrivere pi ima dei 40 anni. 

La più bella tragedia di Sofocle è stata da 
lu> scritta nella vecchiaia. 

L a sessanta anni compiuti che Victor Hugo 
ha scritto la sua « Légende des Siècles », In¬ 
gres ha dipinto la (('Fanciulla alla Fonte» a 
70 anni, Verdi ha composto con slancio fino al 
suo ultimo giorno di vita ed è morto vecchio. 
Voltaire stesso ha scritto le sue migliori opere, 
i suoi romanzi, quando aveva già da parecchio 
passati 1 65 anni. 

Ciò che consuma lo scrittore, ciò che gli im¬ 
pedisce di rinnovarsi, di passare dal romanzo 
alla storia, è, purtroppo, l’essere troppo spes¬ 
so, per necessità di vita, Io schiavo del pubbli¬ 
co e degli editori, che gli chiedono soltanto 
della mercanzia da poter esitare facilmente: 
d onde la necessità di ripetersi costantemente. 

1 più bei cervelli si atrofizzano a questo eser¬ 
cizio ed è questo che rende illegibili, da una 
generazione all’altra, quei romanzi, che pur 
alla loro pubblicazione avevano ottenuto tanto 
successo. 

Forse considerando il fatto che lo scrittore 
esercita un’arte e non un mestiere servile, si 
può comprendere perchè celi possa conservare 
fino a molto tardi le sue facoltà di creazione e 
pei sino rinnovarsi in quanto a forma e sfondo 
del suo pensiero 

Ciò che purtroppo è triste è che la società 
attuale e quella che si sta preparando rende e 
renderà sempre più difficile la pratica di una 
simile indipendenza spirituale G. La Cava. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Per l’assistenza agli orfani dei medici morti in 

guerra. 

Sotlo la presidenza di S. E. il ten. generale 
medico Francesco Della Valle, si è riunito il Go¬ 
mitato Nazionale per l'assistenza degli Orfani dei 
Medici morti in guerra. Hanno partecipato i rap¬ 
presentanti della Sanila Pubblica prof. Ilvento, 
della Sanità Marittima gen. Falso, della Sanità 
Militare col. prof. Santamaria e dell’Opera Na¬ 
zionale Assistenza degli Orfani di Guerra comm. 
Cesari. Il presidente all’inizio della seduta ha rie¬ 
vocalo con nobili parole il sacrificio e l’eroismo 
della classe medica in guerra, che diede ben 400 
morti sul campo, occupando il secondo posto 
d’onore, dopo la Fanteria, nella statistica di mor¬ 
ie fra le varie Armi e Corpi del R. Esercito com¬ 
battente. 

Il segretario generale prof. Bocchetti ha illu¬ 
strato i criteri che guidano l’assistenza di questa 
particolare categoria di Orfani, a cui provvede l’in¬ 
tera classe, medica. Sinora sono stali assistiti con 
borse di studio ben 90 Orfani, di cui già 37 sono 
laureati o diplomali o ufficiali nel R. Esercito, 
mentre gli altri sono quasi tutti iscritti alle 
R. Università «lei Regno. 

Sono state concesse dal Comitato per l’anno 
1935 altre 52 borse di studio da L. 2000, L. 1500 
e L. 1000 ciascuna e quattro sussidi da L. 500 
ciascuno. Ogni orfano è seguito dal Comitato 
stesso, perchè sia facilitata l'ardua fatica della 
vita senza la guida e l’aiuto del proprio genitore. 

S. E. il generale Della Valle ha chiuso la se¬ 
duta con parole di viva devozione al Regime, che 
ha suscitato nella Nazione un rinnovato senso di 
alla e vibrante solidarietà per tutta la classe de¬ 
gli orfani di guerra e per quanti tutto sacrifica¬ 
rono per la grandezza della nostra Patria. 

Per la eliminazione (lei cumulo degli incarichi 

tra i sanitari. 

La Confederazione fascista dei professionisti e 
degli artisti comunica che il Ministero degli In¬ 
terni, accogliendo i voti del Sindacato nazionale 
fascista dei medici, tendenti ad ottenere la ado¬ 
zione di misure per le quali possa in qualche mo¬ 
do essere risolto il problema della disoccupazione 
nella categoria, e particolarmente la eliminazio¬ 
ne del cumulo degli incarichi retribuiti tra i sa¬ 
nitari — tra coloro, sopra tutto, che occupano po¬ 
sti in pianta stabile presso le pubbliche ammini¬ 
strazioni — ha pregato con apposita circolare le 
LL. EE. i Prefetti di prendere le disposizioni ne¬ 
cessarie al raggiungimento dello scopo nell’ambito 
delle rispettive giurisdizioni. 

In base a detta circolare, che tiene opportuno 
conto delle indispensabili eccezioni e limitazioni, 
i Prefetti sono stati invitati a rivolgere premure 
agli Enti autarchici dipendenti, alle istituzioni di 
beneficienza e di assistenza e a tutte le associa¬ 


zioni ed enti assistenziali sanitari, esistenti in pro¬ 
vincia, perchè, aderendo al generale indirizzo po¬ 
litico del Regime, esaminino la opportunità di 
revocare gli incarichi retribuiti, eventualmente af¬ 
fidati a sanitari già provvisti di un assegno fisso, 
adeguato alle necessità della loro famiglia, ripar¬ 
tendo equamente gli incarichi stessi tra i sanitari 
che ritraggono scarsi guadagni dalla loro attività 
professionale e non abbiano occupazioni remune¬ 
rative. 

Sindacato Medico di Palermo. 

Il Direttorio del Sindacato Medico della Provin¬ 
cia di Palermo ha deliberato di dispensare gli 
iscritti al Sindacato, richiamati alle armi per mo¬ 
bilitazione, dal pagamento della tessera e dei con¬ 
tributi associativi. 

Il Direttorio del Sindacato, accogliendo poi una 
analoga richiesta di medici neo-laureati, conside¬ 
rate le particolari difficoltà economiche che attra¬ 
versa la classe medica, delibera di concedere ai 
medici, per i primi 4 anni dopo la laurea, la ri¬ 
duzione del 50 per cento sulla quota del contri¬ 
buto sindacale associativo. 

Simile deliberazione venne già adottata, fino da 
parecchi mesi fa, dal Direttorio del Sindacato di 
Milano. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Concorsi sanitari delle RR. Prefetture. 

Nella impossibilità di riportare, anche in sunto, 
notizie di tutti i bandi di concorso, ci limi¬ 
tiamo a indicare alcune scadenze: Avellino 22 
agosto; Benevento 25 agosto; Grosseto, Pavia 27 
agosto; Avellino, Ragusa 29 agosto; Bologna, Cre¬ 
mona, Grosseto, Milano 30 agosto; Alessandria 
Aquila, Brescia, Caltanissetta, Catanzaro, Cuneo, 
Ferrara, Fresinone, La Spezia, -Littoria, Massa, 
Macerata, Napoli, Nuoro, Pescara, Piacenza, Pisa, 
Pistoia, Pola, Potenza, Ravenna, Rieti, Roma, Sa¬ 
lerno, Siracusa, Sondrio, Teramo, Terni, Torino, 
Trapani, Treviso, Venezia, Vercelli, Verena 31 ago¬ 
sto; Chicli, Foggia, Sassari 15 settembre; Aosta 
1 ottobre; Bolzano 10 ottobre. 

Per Udine proroga dal 10 agosto al 10 settem¬ 
bre (ore 18). 

Annone Veneto (Venezia). — Posto di medico 
condotto. Stipendio annuo L. 8500. Indennità per 
mezzo di trasporto da L. 1000 a L. 4000, secondo 
che sia la bicicletta, motocicletta od automobile. 
Care viveri come per legge. Limite di età anni 35 
salvo ecc. di legge. Scadenza 31 agosto 1935. 

Arezzo. Ospedale S. Maria sopra i Ponti. — A 
tutto il 24 agosto p. v. è aperto il concorso per 
titoli ad un posto di assistente medico chirurgo 
coll’annuo stipendio lordo di L. 8000. La nomina 
è per un biennio riconfermabile per un altro bien¬ 
nio. Richiedere avviso di concorso alla Segreteria. 

Bazzano. — (Vedere Bologna). 
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Bologna. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Posto di Medico Dirigente delle Sezioni Dispen¬ 
sariali di Bazzano, Budrio, Imola, Minerbio, S. Gio¬ 
vanni in Persiceto, Lojano e Vergato (Bologna;. 
Concorso con scadenza alle ore 18 del giorno 25 ot¬ 
tobre 1935-XIII. Stipendio per le sezioni di prima 
categoria (Bazzano, Budrio, Imola, Minerbio e San 
Giovanni in Persiceto) L. 5000 lorde; per le sezioni 
di seconda categoria (Lojano e Vergalo) L. 3000 
lorde, con tre aumenti quinquennali del decimo, 
soggetti alle trattenute e riduzioni di legge. Età 
massima anni 40, s. e. 1. Documenti di rito. Per 
maggiori schiarimenti rivolgersi alla Segreteria 
del Consorzio Provinciale Antitubercolare (con 
sede presso l’Amministrazione Provinciale), Bo¬ 
logna. 

Borgosesia (Vercelli). — Posto di primario di 
medicina e Direttore Sanitario del locale Ospe¬ 
dale. Le domande di partecipazione al concorso, 
in carta da bollo da L. 4 e corredate dai necessari 
documenti, dovranno pervenire alla Segreteria del 
Pio Istituto entro il 31 agosto 1935. Per ulteriori 
informazioni rivolgersi alla Segreteria dell’Ospe¬ 
dale. 

Brindisi. — Posto di Coadiutore della Sezione 
Medico-Micrografica del Laboratorio Provinciale 
d'igiene e Profilassi. Stipendio annuo L. 13.700, 
oltre gli aumenti periodici di L. 700, L. 800, 
L. 900, allo scadere del primo, secondo e terzo 
quadriennio, più L. 3200 pel servizio attivo. Sca¬ 
denza 20 agosto 1935. 

Budrio. — (Vedere Bologna). 

Campolongo Maggiore (Venezia). — Posto di me¬ 
dico condotto. Stipendio annuo L. 9000. Inden¬ 
nità per mezzi di trasporto da L. 1000 a L. 4000, 
secondo che questo sia la bicicletta, la motoci¬ 
cletta o 1’automobile. Caro viveri come per legge. 
Limiti di età anni 35 s. e. di 1. Scadenza 31 ago¬ 
sto 1935. 

Castelvetrano. — (Vedere Trapani). 

Cona (Venezia). — Posto di medico condotto. 
Stipendio annuo L. 9000. Indennità per mezzi di 
trasporto da L. 1000 a L. 4000 (secondo che sia 
bicicletta, motocicletta od automobile). Caro vi¬ 
veri come per legge. Limiti di età anni 35 salvo 
•ecc. di legge. Scadenza 31 agosto 1935. 

Favara (Agrigento). — Posto di medico condot¬ 
to. Stipendio annuo L. 8000, oltre quattro au¬ 
menti quadriennali del decimo. Limiti di età anni 
32 s. ec. di legge. Scadenza 31 agosto 1935. 

Fossò (Venezia). — Posto di medico condotto. 
Stipendio annuo L. 8500. Indennità mezzi traspor¬ 
to da L. 1000 a L. 4000 (secondo se con bicicletta, 
•con motocicletta o con automobile) e caro viveri 
come per legge. Limili di età anni 35 s. e. di 1. 
Scadenza 31 agosto 1935. 

Imola. — (Vedere Bologna). 

Lojano. —r (Vedere Bologna). 

Lucca. RR. Spedali ed Ospizi. — Specialista pe- 
diatra-Direttore Sanitario del Brefotrofio. Stipen¬ 
dio annuo L. 6000. Età massima anni 40 salvo 
eccezioni. Aiuti ed Assistenti Universitari effettivi 
fino anni 45 (salvo eccezioni). Tassa L. 50. Sca¬ 
denza 30 settembre 1935-XIII. 

Marsala. — (Vedere Trapani). 

Melito Porto Salvo ( Reggio Calabria). — Dal¬ 
l’Ospedale Provinciale « Garibaldi » cercasi assi¬ 


stente con addestramento operatorio per il servi¬ 
zio di urgenza. Inviare domanda e titoli. 

Meolo (Venezia). — Posto di medico condotto. 
Stipendio annuo L. 8500. Indennità per mezzi di 
trasporto da L. 1000 a L. 4000 (secondo se con bi* 
rieletta, con motocicletta o con automobile). Li¬ 
miti di età anni 35 s. e. di 1. Scadenza 31 ago¬ 
sto 1935. s 

Minerbio. — (Vedere Bologna). 

Montebell una (Treviso). Ospedale Civile « Car¬ 
retta ». Scad. 14 sett.; chirurgo aiuto e chirurgo 
assistente; stipendi rispett. L. 7340 e L. 7000, non 
aumentabili; partecipaz.; alloggio. Età limite 30 
anni, lassa L. 25,10. Rivolgersi alla Segreteria. 

Montevago (Agrigento). — Posto di medico con¬ 
dotto. Stipendio annuo L. 10.000, oltre 4 aumenti 
quadriennali del decimo. Limiti di età anni 32 
s. e. di 1. Scadenza 31 agosto 1935. 

Nuoro. R. Prefettura. — Scad. 31 agosto; assi¬ 
stente nel reparto medico-micrografico e assistente 
nel reparto chimico del Laboratorio provinciale 
d’igiene e profilassi; titoli ed esami; stip. L. 12.000; 
indenn. serv. att. L. 2000. Chiedere annunzio. 

Portogruaro (Venezia). — Posto di medico con¬ 
dotto. Stipendio annuo L. 8000. Indennità per 
mezzi di trasporto da L. 1000 a L. 4000 (secondo 
se con bicicletta, con motocicletta o con automo¬ 
bile) e caro viveri come per legge. Limiti di età 
anni 35 s. e. di 1. Scadenza 31 agosto 1935. 

Roma. Opera Naz. Maternità ed Infanzia. _ 

L Opera nazionale per la protezione della mater¬ 
nità e dell’infanzia ha bandito, tra altri, i se¬ 
guenti concorsi d’impiego presso i proprii Uffici 
centrali : 

1) Per titoli: un posto di capo della Divisione 
assistenza igienico-sanitaria in prova (gruppo A, 
grado VI). 

2) Per titoli e per esami: un posto di segre¬ 
tario sanitario in prova (gruppo A, grado XI). 

Il termine per la presentazione delle domande 
scade il 30 agosto. 

Per informazioni e il ritiro dei bandi rivolgersi 
olla Direzione Generale dell’Opera, in Roma, piaz¬ 
za Adriana 20. 

San Giovanni in Persiceto. — (Vedere Bologna). 

S. Margherita Belice (Agrigento). — Posto di 
medico condotto. Stipendio annuo L. 9000, oltre 
4 aumenti quadriennali del decimo. Limiti di età 
32 anni s. c. di 1. Scadenza 31 agosto 1935. 

,San Pietro in Volta (Venezia). — Posto di me¬ 
dico condotto. Stipendio annuo L. 8500. Inden¬ 
nità per mezzi di trasporto da L. 1000 a L. 4000 
(secondo se con bicicletta, con motocicletta o con 
automobile) e caro viveri come per legge. Limiti 
di età anni 35 s. e. di 1. Scadenza 31 agosto 1935. 

Trapani. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Per titoli ed esami, concorso ai posti di aiuto 
medico del Dispensario Provinciale e di Direttori 
delle ,Sezioni dispensariali di Castelvetrano e di 
Marsala. 

Per aiuto medico del Dispensario Provinciale di 
Trapani, stipendio lordo L. 11.500 escluse le ri¬ 
duzioni di cui ai RR. DD. 20-11-1930 N. 1291 e 
14-4-1934 N. 561. Età massima anni 40. Scadenza 
18 settembre 1935. 

Per direttori delle Sezioni dispensariali di Mar¬ 
sala e di Castelvetrano, stipendio lordo L. 9500 
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escluse le riduzioni come sopra. Età massima an¬ 
ni 40. Scadenza 18 settembre 1935. 

Per ulteriori chiarimenti rivolgersi alla .Segre¬ 
teria del Consorzio a Trapani. 

Vergato. — (Vedere Bologna;. 

Bordighera-San Remo, cedesi avviata pratica me¬ 
dica, prelievo impianti moderni, eventualmente 
apparecchi, mobilia ecc., causa trasferimento fuo¬ 
ri provincia. Miti pretese. Scrivere Doti. Cav. G. 
Piazza, Bordighera. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Al prof. Gustavo Piitnluga è stata solennemente 
conferita la nomina onoraria di professore d’isto¬ 
logia dall'Universi tà nazionale di Messico, ove egli 
era stato invitato a tenere delle conferenze. 

Il prof. Alberto Baraldi è nominato titolare di 
clinica chirurgica alla Facoltà di medicina di Ro¬ 
sario (Argentina;. 

Il doli. Adolfo De Sancìis è nominato direttore 
dell'Istituto pediatrico e dell’Ospedale post-uni¬ 
versitario della Scuola Medica dell’Università Co¬ 
lumbia a New York. 

La Cancelleria federale germanica ha conferito 
la medaglia Goethe ad Arthur Meyer, dottore ho¬ 
noris causa in scienze ed in medicina, consigliere 
aulico, proprietario della Casa Editrice Ambrosius 
Barth di Lipsia, in occasione del suo 70° complean¬ 
no, in riconoscimento delle sue benemerenze 
verso l’editoria scientifica. 

Il prof. Augusto Ducrey è nominato commen¬ 
datore nell’Ordine della Corona d’Italia. Rallegra¬ 
menti. 

Alla Facoltà medica di Marsiglia sono nominati: 
il dott. Mouges professore di patologia generale 
o di patologia delle malattie interne; il dott. Cas- 
soute professore di pediatria. 


0^* Utilissimo ad ogni Medico : 

Il Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza 

Direttori : 

On. dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato 
Avv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 

Editori Fratelli Pozzi — Roma 


Il Numero 7 (Luglio 1935» contiene: 

A. Carapelle: La motivazione generica nelle de¬ 
liberazioni di dimissione dei sanitari per fine 
del periodo di prova. 

Rassegna di giurisprudenia : Condizioni subiettive per 
l’assunzione di funzioni pubbliche; indagini dirette; li¬ 
bera decenza. — Servi io pubblico o di pubblica ne¬ 
cessità; ricovero di alienati nei luoghi di cura; inter¬ 
ruzione. — Concorsi per singole condotte comunali; 
norme applicabili. — Concorso; servizio militare; cri¬ 
teri di graduazione dei titoli. — Concorso; procedi- 
mento. — Casa di cura : infrazione inesistente. — Igie¬ 
ne degli alimenti; latte. 

Leggi e Atti del Governo : Regolamento dei concorsi 
a posti di sanitari addetti ai servizi dei comuni e 
delle provincie. 

Prezzo «lei suddetto numero separato L. 5 

N. B. - L’abbonamento ai dodici Numeri del 1935 costa 
L. 3 6 , ma affli associati al «Policlinico» è concesso 
per sole L. 3 0 , che vanno inviate, mediante Vaglia 
Postale o Bancario. all’Amministrazione del « Diritto 
Pubblico Sanitario » (Editori Fratelli Pozzi). Via Si¬ 
stina 14. Homi. 


NOTIZIE DIVERSE 

La difesa sanitaria in Colonia. 

Il bilancio di questi pochi mesi, dell'opera e dei 
provvedimenti sanilari nelle nostre colonie del¬ 
l'Africa Orientale, è rappresentato da un impo¬ 
nente complesso di attività. 

Da una spedalità di soli quattrocento letti si è 
salili a ventimila, letti, tremila per la Somalia 
e diciassellemila per l'Eritrea. Ai provvedimenti 
di difesa della salute della truppa si è aggiunta 
la tutela di venticinquemila operai. 

Fra i duemila operai rimpatriati, un centinaio 
di malati erano stati colpiti da ricadute di ma¬ 
laria, contratta nella loro sede originaria; sei da 
dissenteria amebica; uno da febbre ricorrente. 

Più difficile è stata l’opera per fronteggiare e 
vincere le malattie epidemiche. 

Nel marzo di guest'anno l’Eritrea fu colpita da 
pochi casi — in tutto ventidue — di vaiuolo, im¬ 
portato dall Arabia e dall Abissinia. L’ullimo caso 
si manifestò il 4 aprile in un indigeno. Così come 
in Somalia, anche in Eritrea la battaglia civile 
iu vinta. Gli ammalati guarirono tutti e oggi, 
nelle due Colonie, non è segnalalo nemmeno un 
caso di vaiuolo. ài sono stati due milioni di vac¬ 
cinazioni contro il vaiuolo in quattro mesi sui 
soldati metropolitani, sulle truppe indigene, su¬ 
gli operai, sulle donne e sui bambini delle due 
Colonie. 

Contro il tifo è stata vaccinata la sola truppa. 
Per consiglio del sen. Castellani, si vanno com¬ 
piendo anche le vaccinazioni contro la febbre ti¬ 
foide. In tutt’e due le Colonie non vi sono stati, 
nel maggio,, che tre soli casi di febbre tifoide, 
tult’e tre guariti. 

Importati dall’Abissinia, si sono sviluppati in 
Eritrea novanta casi di meningite, tutti brillan¬ 
temente guariti. Una potente organizzazione è 
stala quella messa in opera per la lotta contro la 
malaria nelle poche zone ove essa è identificata 
(Ghinda, Barenlù, Tessenei, Valle del Dogali). Fra 
truppe, operai e indigeni si sono avuti solo 200 
casi di malaria (inclusi quelli che provenivano- 
dairilaiia) e tutti sono stati mirabilmente curati. 
I sei colpiti di febbre ricorrente sono oggi tutti 
guariti. Erano quelli che vivevano nella baia di 
Assab. Nove casi di febbre ricorrente sono scop¬ 
piati per provenienze dall'Abissinia. Tutti e nove 
hanno oggi recuperato la loro salute. 

Tulio ciò senza aggiungere le cure preventive 
e la profilassi contro le malattie veneree. 

10° Congresso internazionale di storia della me- 

dicinn. 

È indetto a Madrid dal 23 al 29 settembre, sotto 
gli auspici della Società Internazionale di .Storia 
della Medicina, presieduta dal prof. D. Giordano. 

Il presidente del Comitato organizzatore, prof. 
Gregorio Maranon e il segretario generale, prof. 
Francesco Oliver, coadiuvali da altri professori del¬ 
l’Università di Madrid, avendo ottenuto sotto l'ap¬ 
poggio del Governo Spagnuolo e dello stesso Pre¬ 
sidente della Repubblica Spagnuola S. E. Alcalà 
Zamora, hanno potuto organizzare con grande va¬ 
stità di concetti e di mezzi questo decimo Con¬ 
gresso internazionale medico storico, che fa seguita 
n quelli di Anversa. Parigi, Bruxelles, Londra, Lei¬ 
da, Ginevra, Oslo, Roma, Bucatesi. 

Insignii personalità di tutte le Nazioni civili bau- 
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no già aderito; e va segnalato che in un volumetto 
illustrativo della organizzazione attuale e del pro¬ 
gramma del Congresso — volumetto diramato a 
lutti i cultori di storia della medicina nel mon¬ 
do — è premesso un invito redatto anche in lingua 
latina. In questo appello « Doctoribus Medicis (Jni- 
versis », si fa presente l'importanza della storia 
della Medicina e si offre l’ospitalità più cordiale a 
tutti i cultori di essa. « Hispania offerì se vobis 
amicam domum... Terra haec est ubi venustissima 
latinitas florel... ». 

Il Governo italiano fascista è stato il primo ad 
aderire ufficialmente. 

Fra i relatori e gl ’isci itti per comunicazioni fi¬ 
gurano gl'italiani Giordano, Capparoni, Castiglio- 
ni, Bazzocclii, Putti, Piccinini, Serono, Nardi, Lem¬ 
bo, Tanfani, Viana ed altri. 

Indubbiamente mollissimi medici italiani parte¬ 
ciperanno a questo Congresso, che offre anche una 
serie di festeggiamenti, magnifiche gite ecc. 

Per ogni ulteriore schiarimento scrivere alla 
« Segreteria Generale del X Congresso Internazio¬ 
nale Storia della Medicina », Calle de Arrieta 12, 
Madrid, Spagna. 

Interamente consacrato al Congresso è « EI Siglo 
Mèdico» del 27 luglio: un ricco fascicolo copio¬ 
samente illustrato (richiederlo alla sede, Serrano 
n 58, Madrid). 

Il Convegno talassoternpico. 

Si è svolto a Rimini l’annunziato Convegno ta- 
lassoterapico per lo studio dei problemi inerenti 
alle Colonie marine. Il Convegno è stato organiz¬ 
zato dal Centro di studi talassolerapici di Rimini, 
sotto gli auspici del Direttorio nazionale del Par¬ 
tilo. L’intervento di medici da ogni parte d’Ita¬ 
lia è stato notevolissimo e il Convegno, sotto 
la presidenzi del pTof. Donato * Ottolenghi, ha 
avuto un successo particolare, perchè le comuni¬ 
cazioni e le relazioni svolte hanno dimostrato la 
grande importanza scientifica e pratica dell’atti¬ 
vità sanitaria e assistenziale in favore delle gio¬ 
vani generazioni, per il potenziamento d’una delle 
più benefiche istituzioni del Regime. Il convegno 
si è concluso il 28 luglio. 

Corsi di puericultura per medici e levatrici. 

A cura dell’Opera Nazionale Maternità ed In¬ 
fanzia si svolgerà presso la R. Clinica Pediatrica 
Universitaria di Napoli, nel periodo dal 30 set¬ 
tembre al 31 ottobre c. a., un corso di puericul¬ 
tura pre-nalale e post-natale per medici e nello 
stesso periodo presso la R. Clinica Ostetrica Uni¬ 
versitaria di Napoli un corso di puericultura pre¬ 
natale e post-natale per levatrici. 

I medici e le levatrici che intendono frequen¬ 
tare detti corsi dovranno farne domanda in carta 
legale alla Federazione Provinciale dell’O. N. M. I. 
(piazza S. Maria la Nova 44) non più tardi del 20 
settembre p. v. unendo alla domanda i medici 
un certificato di laurea e ricevuta del Banco di 
Roma Sede di Napoli, comprovante il versamento 
di L. 50 per tassa di iscrizione, e le levatrici un 
certificato di diploma e ricevuta dello stesso Ban¬ 
co comprovante il versamento di L. 30 per tassa 
di iscrizione. 

Nessun’allra tassa dovrà essere pagata. 

Ai primi due classificati agli esami di ogni corso 
sarà assegnato rispettivamente un premio di lire 
300 e un premio di L. 200. 

Sono stati istituiti anche per ciascun corso n. 8 


premi (4 da L. 300 e 4 da L. 200) da assegnarsi 
esclusivamente, sempre in ordine di merito, a 
medici e levatrici di Comuni rurali. 

ÀlPospedale per bambini di Ancona. 

Il 7 luglio S. A. R. il Principe di Piemonte ha 
inauguralo la nuova sede dell’Ospedale per Bam¬ 
bini di Ancona, Istituto Pediatrico ed Ortopedico 
ampliato e ricostruito con moderni criteri in po¬ 
sizione mollo salubre presso la sponda rocciosa 
del mare. 

Accompagnato dal Prefetto comm. Catalano, 
S. A. R. ha visitato minutamente l'Istituto, fer¬ 
mandosi presso ogni ricoveralo e interessandosi 
di tulli i reparti; da ultimo si è compiaciuto con 
il presidente rag. Giannazzi e col direttore prof. 
Caucci — per i benefattori e i sanitari — per l’ope¬ 
ra degna compiuta e per la perfetta organizza¬ 
zione del 'servizio. 

L'Ospedale, costruito abilmente in modo da of¬ 
frire ai ricoverati il massimo d'esposizione solare, 
è costituito d’un Reparto Pediatrico ed un Repar¬ 
to Chirurgico e Ortopedico, perfettamente attrez¬ 
zali; è corredato di gabinetti per analisi mediche, 
per radiologia, per fisioterapia; ha padiglioni d’iso¬ 
lamento per malattie contagiose; eri ha una ca¬ 
pienza complessiva di 100-130 letti. 

Degno di rilievo è lo sviluppo della Sezione Or¬ 
topedica, che si dedica precipuamente a curare 
quei bambini deformi e minorati dell’apparato 
locomotore che tutt’ora restano abbandonati (per 
povertà od ignoranza) specie nelle campagne e nei 
piccoli centri della provincia. L'Istituzione benefi¬ 
ca, in perfetta sintonia con l'Opera Nazionale Ma¬ 
ternità ed Infanzia, sta svolgendo in modo enco¬ 
miabile quest’opera di bonifica umana a benefizio 
delle tenere generazioni e l’Augusta presenza del 
Principe ha meritevolmente solennizzato l'incre¬ 
mento dell Istituto. 

I sanatori Agnelli. 

Con atto di donazione, firmato il 1° agosto a 
Torino, presso la Direzione compartimentale per 
il Piemonte e la Liguria dell’Istituto nazionale fa¬ 
scista della previdenza sociale, il sen. Giovanni 
Agnelli ha donato all'Istituto stesso i Sanatori 
Agnelli, che egli aveva messo a disposizione di 
S. E il Capo del Governo. 

Il Duce ha accettalo e sanzionalo l'iniziativa 
del sen. Agnelli, assegnando l’imponente comples¬ 
so dei Sanatori di Valle Chisone all Istituto Nazio¬ 
nale Fascista della Previdenza Sociale. In tale mo¬ 
do il Capo ha voluto assicurare la perfetta con¬ 
tinuità della benefica azione sino ad ora svolta 
nella lotta e nella previdenza della tubercolosi ed 
ha dato una nuova evidente prova deH’allenzione 
vigile con cui Egli si preoccupa della salute e del¬ 
l’assistenza delle classi operaie. 

Terme per lavoratori a Fratta. 

Il Capo del Governo, presenti Fon. Biagi, il 
Prefetto, il Segretario federale, Fon. Morelli, i di¬ 
rigenti dell’Istituto nazionale fascista della Pre¬ 
videnza Sociale ed altre autorità, ha inaugurato il 
25 luglio lo stabilimento terme dei la\oratori co¬ 
struito dal detto Istituto in località Fratta, comu¬ 
ne di Bertinoro, per gii operai assicurati contro 
l’invalidità e vecchiaia aventi forme morbose. Il 
Duce ha visitalo minutamente il vasto modernis¬ 
simo fabbricato, accollo da manifestazioni di giu- 



1620 


« IL POLICLINICO )) 


[Anno XL1I, Num. 32j 


Mio da parta delle sessanta operaie del primo tur¬ 
no ricoverate da pochi giorni. 

Accompagnato dall’on. Biagi, si recava poi a 
visitare, a Forlì, i lavori del costruendo palazzo 
dell’Istituto Fascista di Previdenza Sociale, in corso 
Vittorio Emanuele. Raggiungeva quindi la località 
Yecchiazzano ove sorgono l’Ospedale sanatoriale e 
il Sanatorio per bimbi del detlo Istituto, opere 
ormai ultimale e fra le più vaste e perfette del 
Regime. 

Benemerenze (li medici e funzionari (li Sanità 

nelle Colonie. 

Nelle recenti concessioni di medaglie di bene¬ 
merenza e di merito alla Sanità Pubblica, ben 46 
ricompense sono state assegnate a medici e fun¬ 
zionari delle Colonie. 

,S. E. Lessona, nel consegnare le medaglie stesse 
concesse ad alcuni funzionari del Ministero, ha 
esaltato l’opera dei medici in Colonia, rivolgendo 
commosse espressioni alla memoria del doti. Fran¬ 
cesco Carotenuto, dell’insegnante elementare Lino 
Nicoletti, decorati di medaglia d’oro, e dell’infer¬ 
miere indigeno Iaia Ben Issa, decorato di medaglia 
d’argento. Ha messo in rilievo le ricompense con¬ 
cesse al personale indigeno, che forniscono da un 
lato la prova chiara e tangibile del modo con cui 
l’Italia fascista vigila, riconosce e premia le virtù 
di tutti i suoi figli, mentre dall’altro costituiscono 
la dimostrazione più nobile del risveglio di una 
coscienza sanitaria indigena scaturita dalla bontà 
e dall’umanità dei nostri metodi di civilizzazione 
coloniale. 

Nuovi periodici. 

La nuova rivista « Tecnica ospedaliera », diretta 
dal prof. Nicola Sforza, intende prospettare i pro¬ 
gressi che vengono incessantemente compiuti nel¬ 
la scienza e nella tecnica degli ospedali, a cui no- 
torialmente fanno capo attività varie : edilizia, or¬ 
ganizzazione sanitaria e amministrazione, ciascu¬ 
na delle quali presuppone la conoscenza generale 
delle altre, perchè possa raggiungersi una piena 
efficienza. Il primo numero del periodico, presen¬ 
tato da E. Ligorio, reca una serie di lavori dovuti 
a studiosi e tecnici specializzati: gli architetti 
Marcovigi e Rossi, i sanitari Rosaura Fambi, D’A¬ 
lessandro, Attilj, gli amministratori Malinverni e 
Fais; è integrato da una interessante cronaca; è 
riccamente illustrato. Gli uffici del periodico han¬ 
no sede in Roma, via Ludovisi 16; l’abbonamento 
(ad un volume) importa L. 50 per l’Italia, L. 60 
per l’estero. 

Cordiali auguri. 

Azioui giudiziarie. 

La dott.a Sara Blass di Parigi era stata assunta 
presso il dispensario municipale di un comune, 
Athis Mons, e, dopo un anno, licenziata con preav¬ 
viso di sette giorni; stimando ingiustificato il li¬ 
cenziamento, ella chiese un’indennità di 20.500 
franchi; poiché il Comune non rispose, la Blass si 
è rivolta al Consiglio di Stato, portando la richie¬ 
sta a 45.000 franchi. Il Consiglio le ha dato ra¬ 
gione. ma ha ridotto l'importo dell’indennità a 
5000 franchi. 

La Corte di Cassazione ha accolto un ricorso del 
chimico dott. Paolo Lazzarini, direttore del La¬ 
boratorio Farmaceutico Veronese, il quale era stato 
condannato in Tribunale ad un anno e due mesi 


di reclusione per commercio di stupefacenti, sen¬ 
tenza parzialmente riformata dalla Corte d Ap¬ 
pello di Milano, che riduceva la pena ad un anno, 
avendo escluso l’aggravante della continuazione. 
La causa è ora rinviala ad altra sezione della Corte 
d'Appello di Milano. 

Un po’ dovunque. 

Il 30 luglio sono parliti da Prato per l’Africa. 
Orientale 150 militari di Sanità appartenenti a. 
quel Presidio, fatti segno a numerose manifesta¬ 
zioni di simpatia. 

Il 31 luglio sono partiti da Bologna due ospe¬ 
dali da campo con due ufficiali e 150 soldati, tutti 
volontari della sesta compagnia di sanità diretti 
al concentramento di Napoli e destinati all’Africa- 
Orientale. 

Tre medici canadesi, i dottori proff. Harry 
Hobbs, E. F. ,Steward, Edwird Sinclair, hanno 
inoltrato domanda al Ministero della Guerra d’Ita¬ 
lia per essere arruolati come volontari nel corpo 
sanitario italiano in Eritrea o in Somalia. I tre 
sanitari furono ufficiali medici nel corpo di spe¬ 
dizione canadese in Francia durante la guerra eu¬ 
ropea. 

La Giuria dell’Esposizione Internazionale e Uni¬ 
versale di Bruxelles, ha deliberato di conferire al¬ 
l’Opera Nazionale Maternità ed Infanzia il Gran 
Premio della speciale categoria per la interessante 
Mostra, nel Padiglione del Littorio, relativa alla, 
sua attività. 

In occasione dell’inaugurazione della prima- 
campagna antitubercolare nella Repubblica Argen¬ 
tina, la Federazione Italiana Nazionale Fascista 
per la Lotta contro la tubercolosi, è stata invitata 
ad esporre in una conferenza alla radio lo stato 
attuale della lotta antitubercolare in Italia. La 
sera del 26 luglio pertanto alla stazione dell’Italo- 
Radio in collegamento con tutte le stazioni argen¬ 
tine, l’on. Biagi, presidente dellTstituto Nazionale 
Fascista della Previdenza Sociale, ha illustrato tut¬ 
ta la vasta azione pieventiva e repressiva attuata 
dal Regime Fascista in tale campo. 

Prima di lasciare l’Italia l’accademico brasiliano- 
Aloysio De Castro ha espresso la sua viva ammi¬ 
razione per il popolo italiano e per il Regime. 

Il 4 luglio il sen. Borletti, Ambasciatore d’Italia 
a Parigi, presidente del « Comitato Francia-Ita- 
lia », volle offrire un tè alla Sezione Medica dei 
« Comi té France Italie », nei giardini del « Petit 
Palais ». Era circondato da personalità italiane e 
intervennero alla riunione molle personalità della 
medicina francese, Ira cui il decano Roussy, i- 
proff. Achard, Hartmann, Cunéo, ,Sergent, Darti- 
gues e molti altri, accompagnati dalle loro Si¬ 
gnore. Parlò il prof. Cunéo; poi il conservatore del 
te Petit Palais » si compiacque di accompagnare i 
medici nella visita all’Esposizione d’arte italiana. 

La 5 a Conferenza dell’Associazione internaz ; di 
pediatria preventiva (Sezione Medica dell’Unione 
Internaz. di soccorso ai bambini) avrà luogo il 
20 e il 21 settembre a Basilea, sotto la presidenza 
del prof. Wieland. Temi: Misure per evitare i con¬ 
tagi interni ed esterni nei pedocomi; Prevenzione 
della tubercolosi nella scuola. I medici possono- 
iscriversi presso la segreteria dell’A. I. P. P., rue 
Lévrier 15, Genève, Svizzera. 
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Il 31° Congresso della Socielà II. di laringologia, 
otologia e linologia avrà luogo in Bologna dal 
20 al 22 ottobre. Tema: « Le pelrositi », relatori i 
proff. G. Merelli e S. Traina. 

La Società belga d’oftalmologia organizza una 
riunione straordinaria a Bruxelles durante l’Espo¬ 
sizione mondiale, per i giorni 21 e 22 settembre, 
e invita ad essa tutti gli oftalmologi. Temi: La 
fisiopatologia delle nefriti; Complicazioni oculari 
delle nefriti; Alcuni aspelli dei rapporti tra l’ipo¬ 
fisi e l’apparato visivo; Trattamento dell’iperten¬ 
sione oculare complicante le iridocicliti. Rivolgersi 
al segretario generale, prof. Van Duyse, place Van 
Artefelde 13, Gand, Belgio. Il 23 settembre, pure 
a Bruxelles, il Gruppo oto-neuro-oftalmologico bel¬ 
ga terrà una seduta speciale sui tumori cerebrali. 

Dal 15 al 29 agosto si svolgeranno le Seconde 
Giornale Sanitarie spagnole; inizieranno a Vigo 
(15 e 1G agosto); poi i congressiti s’imbcrclieranno 
su di un transatlantico e faranno degli scali a 
La Carogne, Gijon, Santander, Southampton, 
d’onde si recheranno a Londra (vi sosteranno dal 
20 al 22 agosto), Le Havre (per Parigi: 24-26 ago¬ 
sto), San Sebastiano. Il numero delle iscrizioni è 
limitato a 100. La segreteria generale ha sede 
presso il periodico « ,Salud », Claudio Coello 3, 
ÀTadrid. 

La Società Medico-Chirurgica Bresciana si è adu¬ 
nata il 14 maggio, sotto la presidenza del prof. 
Pajrani-Cesa, il 4 e il 18 giugno, sotto la presi¬ 
denza del prof. Raverlino. Sono state fatte comu¬ 
nicazioni dai soci: C. De Toni; G. Ghidoni, L. 
Lami; F. Scolari, R. Sassi, F. Spedini. 

La Società Medico-Chirurgica Trevigiana si è 
adunala il 10 luglio, con la presidenza del prof. 
A. Bozzoli, coadiuvato dal segretario dott. M. Bor- 
tolozzi. Sono state fatte comunicazioni da: D. Cal¬ 
zavara, G. Veronese, A. Bozzoli, L. Tornasi, F. Pez¬ 
zato. 


Presso i RR. Spedali Riuniti di Pistoia avrà inizio 
col 1° settembre p. v. un corso teorico-pratico di 
cultura demografica per levatrici, completamente 
gratuito, al quale sono invitate le levatrici della 
Provincia di Pistoia. 

Dopo l’insegnamenlo teorico dei mesi settembre- 
dicembre 1935, si svolgerà un periodo d’internato 
in Ospedale durante i mesi di gennaio-aprile 1936. 
Le iscritte riceveranno vitto cd alloggio gratuito. 
L in corso lattazione di un premio di esame in 
danaro, mercè il concorso di Enti che sono stati in¬ 
teressati. 

La presidenza della Società Italiana di Psichia¬ 
tria ci comunica: 

Questa Presidenza, sicura di interpretare il pen¬ 
siero dei Colleghi in questo momento storico, nel 
quale l’Italia guidata dal Duce tutela i propri di¬ 
ritti, opponendosi allo schiavismo e alla barbarie, 
notifica che non ha inviato e non invierà alcuna 
adesione alla circolare della Commissione per la 
a piofilassf della guerra », Commissione facente 
parte della Società Olandese di Medicina, anche 
in considerazione dei termini nei quali la circo¬ 
lare è redatta. Il Presidente: fto Donaggio. 

Il Governo del Brasile ha affidato all'architetto- 
Piacentini, accademico d’Italia, autore del proget¬ 
to per la città universitaria di Roma, l’incarico 
di progettare e far edificare la città universitaria 
di Rio de Janeiro. Si è venuti a questa decisione 
dopo una visita alle varie città universitarie d’Eu¬ 
ropa. 


Il dott. Mario Verzola, di anni 28, di Padova,, 
dove ricopriva il posto di dirigente dell’ambula¬ 
torio celtico, è annegato nel Mincio, mentre si 
faceva un bagno. 

È morto a Chicago, in età di 83 anni, il dott. 
Ernest Lackner, veterano dei pediatri americani. 
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Ricordiamo le seguenti interessanti pubblicazioni : 


Dott. prof. ALESSANDRO ROSSI 

Lib. doc. di Fisiologia e Patologia Medica 

nella R. Università di Padova j 

Morfologia Clinica e Fisiopatologia del Cuore 

Prefazione del prof. L. LUCATELLO. 

Ecconc l'Indice sistematico : 

Prefazione. — Introduzione. — PARTE PRIMA: Mor¬ 
fologia Clinica del cuore. — Cap. 1. Le dimensioni me¬ 
die del cuore. — Cap. II. Morfologia del cuore e tipi 
costituzionali. — Cap. III. Rapporti di volume tra cuo¬ 
re destro e cuore sinistro nei vari tipi costituzionali. — 
Cap. IV. indice somatico della morfologia del cuore. — 
Cap. V. Significato della morfologia clinica del cuore. 

— PARTE SECONDA: Cap. VI. Dottrina della funzione 
cardiaca. — Cap. VII. Nozioni fisiologiche sul tono del 
cuore. - Cap. Vili. Applicazioni cliniche della dottrina 
del tono del cuore. — Cap. IX. La legge del cuore. — 
Cap. X. I fenomeni elettrici della contrazione cardiaca. 

— Cap. XI. Rapporti tra fenomeni elettrici e fenomeni 
meccanici della contrazione cardiaca. — Cap. XII. Il 
valore clinico delle leggi cardiologiche. — Letteratura. 

Volume di pagg. VIII-122, con 14 figure nel testo. 
Prezzo L. 15, più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati, sole L. 1 3 in porto franco. 


DOtt. ANTONIO SEBASTIANI 

Medico aiuto negli Ospedali di Roma 

I disturbi del ritmo cardiaco 

Prefazione del prof. Giuseppe Bastianelli. 

Espone in modo chiaro e semplice l'argomento in 
apparen -a così complesso delle aritmie. Il manuale che 
è dedicato essenzialmente al medico pratico, è corre¬ 
dato da numerosi e nitidi elettrocardiogrammi (tutti 
casi osservati personalmente dall’A.), specialmente allo 
scopo di far intendere meglio in che cosa consiste il 
disturbo; vi sono riferite le vedute più recenti riguardo 
alla patogenesi: ed ogni capitolo è chiuso dai « dati eli 
nici » che si riferiscono allo speciale disturbo trattato. 

Riportiamo l’Elenco-Indice dei capitoli: 

Cap. 1. 1 mezzi di esame, pagg. i a 21. — Cap. II. Nozioni 
AN ATOMO-FISIOLOGI CHE. pagg. 22 a 30. — Cap. III. TACHICARDIA E 
BRADICARDIA SEMPLICI - ARITMIE SINUSALI, pagg. 31 a 36. — Cap. IV. 

I DISTURBI DI CONDUZIONE: IL BLOCCO CARDIACO E I SUOI VARI TIPI, 
pagg. 37 a 57 - — Cap. V. Le extrasistoli, pagg. 58 a 79. — 
Cap. VI. — La tachicardia parossistica, pag. 80 a 91. — Cap. VII. 
Produzione di nuovi centri del ritmo, pagg. 92 a 94 — Cap. Vili. 

II « flutter » auricolare, pagg. 95 a 109. — Cap. IX. La fibril¬ 
lazione auricolare, pagg. Ilo a 134. — Cap. X. Il polso alternante. 
pagg. 135 a 138. — Bibliografia. 

Volume in-4°, con 73 figure intercalate nel testo. 
Prezzo L. 18, più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati, sole L. 1 6 in porto franco. 


Prof. Dott. DARIO MAESTRINI 

Docente di Fisiologia nella R. Università di Roma 

Cardiografia ed Elettrocardiografia Angiografia 

Prefazione del prof. S. BACLIONI 
Direttore dell’l6t. di Fisiologia nella R. Univ. di Roma 

Riportiamo, in riassunto, l'Indice Sistematico : 

I. Tonografi. • II. Pletismografi. - III. Miocardio- 
grafi. • IV. Nuovo doppio fonografo per il cuore di 
animali inferiori. - V. Elettrocardiografo di Einthoven. 
• VI. Apparecchi per lo studio dei movimenti dei vasi. 

Sfigmografia. Apparecchi per la registrazione contem¬ 
poranea del polso arterioso, dell’ictus cordis e della 
pulsazione dell'atrio, nell’uomo. - VII. Apparecchi per 
lo studio della pressione del sangue. Cliimografia • 
Bibliografia. 

Volume di pagg. VIII-168, con 64 figure nel testo. 
Prezzo L. 20 , più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati, sole L. 17 in porto franco. 


Dott. prof. C. L. SACCONACHI 

Medico primario negli Ospedali Civili di Brescia 

La Clinica della ADESIONE PERICARDI 

(Fibrechia del cuore) nell’aspatto suo diagnostico 

Opera premiata dalla R. Università di Roma « Meda¬ 
glia d’oro al merito clinico » Guido Baccelli. 

Ne riportiamo, in riassunto, il Sommario : 

Prefazione. - I. La difficoltà e Futilità della diagnosi. 

- II. Definizione della «< Fibrechia del cuore » e analisi 
dei suoi elementi anatomici ( Sinechia; Periechia; Pro- 
sechia). - £LJI. Concetti clinici preliminari. 1 momenti 
clinici (semplice presenza; cardiopessia; cardiocate- 
chia) nella relazione loro con gli elementi anatomici 
fibrechiali. - IV. Cenni storici. - V. I singoli segni (pa¬ 
gina 26 a 163). - VI. Il complesso dei segni. - VII. Dati 
statistici etiologici su la fibrechia. - Vili. La diagnosi. 

- Bibliografia. 

Volume di pagg. VIII-200. Prezzo L. 20, Più le spese 
postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati, sole L. 1 6 in porto fronco. 


Dott. ENRICO PERITI 

Malico aiuto nel R. Arcispedale « 8. Maria Nuova • 

di Firenze. 

L’insufficienza del Cuore 

con speciale riguardo ai concetti moderni di Fisiopatologia. 
Prefazione del prof. LUIGI SICILIANO 
della R- Università di Firenze. 

Riportiamo, in riassunto, l’Indice del libro : 

Prefazione. — Introduzione. — PARTE PRIMA. Cap. 1. 

Nozioni di anatomia e fisiologia del miocardio. • 
Cap. II. Mezzi di esame. — PARTE SECONDA. Cap. I. 
Alcuni disturbi del ritmo cardiaco in relazione con 
l'insufficienza del cuore. - Cap. II. L’ipertrofia del 
cuore e l'ipertensione arteriosa. - Cap III. La dilata¬ 
zione del cuore. - Cap. IV. I metodi di indagine della 
funzionalità del cuore. — PARTE TERZA. Cap. I. Lin- 
sufficienza del cuore. - Cap. II. Liinsufficienza delle 
cavità destre. • Cap. III. L’insufficienza dell’orecchietta. 

Cap. IV. L'insufficienza relativa del ventricolo si¬ 
nistro. — Bibliografia. 

Volume di pagg. XII-118, con 24 figure nel testo. 
Prezzo L. 2 2 , più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati, sole L. 1 8 in porto franco. 


Prof. DOtt. DARIO MAESTRINI 

IL CUORE DEL TUBERCOLOSO 

(S udio morfologico, clinico ed anatomo patologico) 
Prefazione dell’On. Prof. EUGENIO MORELLI 

Ecco rindice-Sommario di quanto nel volume è trat¬ 
tato : 

PREFAZIONE - INTRODUZIONE, pag. 1. — PARTE I. 
Morfologia clinica del cuore normale (ir. quattro ca¬ 
pitoli), pagg. 3 a 32. - PARTE II. Morfologia clinioa 
del ouore del tubercoloso (in quattro capitoli,, pagg. 33 
a 58. — PARTE III. Sulla funzionalità del cuora del 
tubercoloso (in sette capitoli), pagg. 59 a 194. — 
PARTE IV. Alterazioni anatomo-patologiohe dei cuore 
nel tubercoloso, pagg. 195 a 212. — PARTE V. Rias- 
sunto e conclusioni, pagg. 213 a 222. — PARTE VI. 
Conclusioni generali, pag. 223. — PARTE VII. Biblio¬ 
grafia, pagg. 224 a 230. — PARTE Vili, indice alfa¬ 
betico degli autori citati, pagg. 231 a 232. 

Volume in-8°, di pagg. VI1I-232, nitidamente stam¬ 
pato su carta semipatinata, con 107 figure e 60 tavole 
intercalate nel testo. 

Prezzo L. 30, più le spese poetali di spedizione. Per 
i nostri abbonati, sole L. 2 5 in porto franco. 
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LAVORI ORIGINALI 

Clinica delle Malattie dell’Apparato Respiratorio 

della R. Università di Roma. 

Direttore: On. Prof. E. Morelli. 

Sai diversi tipi di pneamococco presenti 
nelle polmoniti lobari osservate in Roma 
durante il periodo marzo-maggio 1935. 

Giuseppe Daddi, aiuto e lib. docente; 
Accosto Fabris, aiuto Ospedali Riuniti. 

Già da tempo numerosi patologi e clinici, 
fra i quali alcuni italiani e specialmente il 
Banli, in base a constatazioni cliniche e spe¬ 
rimentali sul possibile differente decorso delle 
infezioni pneumococciche, avevano osservata 
e denunciata Resistenza di molteplici ceppi di 
pn. dotati di proprietà biologiche diverse. Pe¬ 
rò, è ai lavori di Neufeld e Haendel che risal¬ 
gono le prime indagini sistematiche sierologi¬ 
che sui vari stipiti di pn., indagini che per 
opera particolarmente di AA. americani han¬ 
no portato aH identifìcazione di una numerosa 
serie di tipi di pn., differenziabili in base alle 
loro diverse proprietà immunologiche. 


È adesso universalmente conosciuto come 
fra i -pn. si distinguano i tipi I, II e III, che si 
incontrano con maggior frequenza fra i pol- 
monitici ed un gruppo IV o X comprendente 
una serie di tipi che vanno dal IV al XXXII. 
Siccome questi ultimi hanno nell’adulto un’im¬ 
portanza epidemiologica generalmente minore 
a quella dei primi e d’altro lato, il loro accer¬ 
tamento necessita di mezzi fuori del connine, 
nella pratica abituale i pn. in esame vengono 
cimentati solo con i sieri specifici dei tipi 1, 
li e III, assegnando al gruppo X tutti quelli 
che non reagiscono con delti sieri. 

Dal complesso delle ricerche eseguite in mol¬ 
ti paesi è risultato che le polmoniti lobari sono 
dovute prevalentemente ai pn. dei tipi I e II, 
i quali si ritrovano anche con grande frequen¬ 
za nelle vie aeree dei sani viventi a conlatto 
con polmonitici. Invece, i pn. Ili e quelli del 
gruppo X prevalgono nelle forme broncopneu- 
moniche e, specie questi ultimi, costituiscono 
la maggioranza dei pn. presenti nell’apparato 
respiratorio degli individui sani non in rap¬ 
porto con jxdmonitici, individui sani nei quali 
il tipo I e II si incontrano assai più raramente. 

L'accertamento di questa diversa distribu¬ 
zione dei tipi di pn. fra gli individui sani p 
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inalali è stato essenziale per dimostrare come 
nelTinsorgenza della p. lob. (polmonite loba- 
re), accanto a fattori individuali ed ambien¬ 
tali di innegabile importanza, abbia valore de¬ 
terminante il contagio sia diretto con polmo- 
nitici sia indiretto attraverso i portatori. 

Anche se per ora il quadro epidemiologico 
delie infezioni da pn. rimane fissato entro le 
grandi linee brevemente suaccennate, si è vi¬ 
sto come esso possa modificarsi da una regio¬ 
ne all’altra e nella stessa regione in epidemie 
successive o in momenti diversi di una stessa 
epidemia. 

Un esempio tipico delle differenze che si 
possono avere nella distribuzione dei pn. in 
rapporto alle polmoniti lobari si riscontra nel¬ 
le ricerche eseguite da Griffith in tre anni 
successivi nello stesso distretto (v. Tab. I). 


Tab. I. 



a ‘^3 
a a 

Percentuale 

Periodo delle ricerche 

*f 

O Cfl 

Eh a> 

Tipo I 

M 

o 

•— 

ÈH 

Tipo III 

O 

*— 4 

p-X 

è 

Apr. 1920 - Genn. 1922 

150 

30.6 

32.6 

6 6 

30.0 

Feb. 1922 - Ott. 1924 

61 

42.6 

21.3 

3.2 

32.7 

Nov. 1924 Mar. 1927 

67 

34.3 

7.4 

4 4 

53.7 


da Griffith. 


Sempre per illustrare la diversità dei risul¬ 
tati avuti in vari paesi nella tabella II in con- 

Tab. 


Autori 

Località 

Anno 

Cecil-Baldwin, Larsen . 

New York 

1921-1925 

Gundel. 

Heidelberg 

1931 

Viktorow. 

Mosca . . 

1933 

Becker . 

Lipsia . . 

1933 


fronto a quelle notissime degli AA. america¬ 
ni, riuniamo le percentuali di alcuni AA. re¬ 
centi. 

Anche in Italia numerosi AA. hanno ricer¬ 
cato la presenza dei vari tipi di pn. nelle pol¬ 
moniti lobari. 

Nel 1920 a Torino, Strumia ( Ardi. Soc. Med., 
1921, pag. 188), procedendo dapprima all’iso¬ 
lamento e poi all’agglutinazione sui germi col¬ 
tivati in brodo glucosato con fi % di carbo¬ 


nato di calcio, trovò nelle polmoniti le seguen¬ 
ti percentuali, dei vari tipi di pn. : tipo I r 
64,2 %; tipo II, 14,2 %; tipo III, 14,28 %; grup¬ 
po IV, 7,1 %. Circa il decorso e particolar¬ 
mente la curva febbrile lo Strumia osservò 
differenze notevoli fra i vari tipi. Dei 7 
casi mortali osservati (24,8 %) in uno, rapi¬ 
damente fatale, fu constatata la contemporanea 
presenza di pn. del tipo I e del tipo III; dei 
rimanenti, 5 appartenevano al gruppo I ed una 
al tipo III. 

Sono dello stesso anno le importanti ricer¬ 
che eseguite a Roma da Pontano (Ann. di Igie¬ 
ne ,, 1922, pag. 525), il quale anziché determi¬ 
nare il tipo dei pn. presenti nello sputo ha pre¬ 
ferito esaminare i pn. isolati mediante emo¬ 
coltura, coltura dal materiale prelevato da pun¬ 
tura del polmone e coltura dal liquido artico¬ 
lare purulento. In tal modo l’A. si metteva al 
riparo dall’errore derivato dalla possibilità che 
i topolini soccombessero ad infezione da pn. 
del gruppo IV ospiti della bocca nonostante 
che pn. di altro tipo potessero essere l’agente 
della polmonite. 

Dopo aver isolato ed identificato i germi, le 
prove di agglutinazione macroscopica vennera 
compiute su pn. sviluppati, in agar-ascite ed in 
siero di Loeffler. Le diluizioni usate furona 
1:20-1:100 per i sieri anti-I ed anti-II ed 1:60 
per il siero anti-III. 

Su 70 ammalati l’isolamento dei pn. riuscì 
positivo in 27 ed i tipi risultarono distribuiti 
con la seguente percentuale: tipo I 51 %, tipa 

II. 


Tipo I 
% 

Tipo II 
% 

Tipo III 
% 

Gruppo X 
% 

33 6 

10.2 

13.4 

33.1 

70.8 

23.4 

5.8 

0 

38. 1 

15 

7.8 

39. 1 

40 

32. 1 

15.8 

12.1 


Il 22%, tipo III 11%, gruppo IV 4%. La 
mortalità globale fu di 16,9 % (compresa quel¬ 
la dei casi riusciti negativi all’isolamento dbl 
pneumococco). La mortalità fra i casi nei quali, 
fu possibile isolare il pn. dal sangue fu assai 
più elevato, circa il 37 %, fenomeno già cono¬ 
sciuto dalle ricerche degli AA. americani e con¬ 
fermato dagli AA. successivi come Viktorow e 
Collab. (25%), (Ztrbl. Bakf., Orig., B. 130,. 
pag. 135, 1933), Christie (45%) ( Lancet , II V 
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1933, pag. 804) Chruickshank (23,3'%) (La./i- 
ce,L I, 1933, pag. 563). Pontano osservò inoltre 
che mentre la batteriemia pneumococcica si 
riscontra mollo spesso fino al 4° giorno an¬ 
che nei casi di ordinaria gravezza, nei giorni 
successivi si trova positiva prevalentemente nei 
casi gravi. In riferimento alla discussione sul¬ 
l’importanza patogena dei pn. del gruppo IV o 
X, desideriamo richiamare l’attenzione sulla 
positività dell’emocoltura con pn. del gruppo 
X accertata da Pontano, che depone per il va¬ 
lore etiologico dei pn. nel gruppo X nella 
polm. lob. 

Soffermandosi a considerare le caratteristi¬ 
che delle polmoniti nei casi studiati, Pontano 
non ebbe a notare alcuna differenza clinica- 
mente utilizzabile in rapporto alla presenza 
dell’uno o dell’altro tipo, rimarcando tuttavia 
come le complicanze pleuriche ed articolari 
fossero più frequenti con i tipi I e III. 

Nel periodo primaverile del 1922, in Lom¬ 
bardia Declich ( Biochimica e terapia , 1922, 
pag. 293), esaminando 33 ceppi isolati da 25 
polmonitici, da 2 casi di epatizzazione polmo¬ 
nare, da 3 casi di empiema, da un caso di es¬ 
sudato tonsillare e da due casi di infezione 
pneumococcica primitiva in animali, trovò i 
vari tipi così distribuiti: I 45,4%; II 2,42 %; 
III 0 % ; gruppo IV 30,3 %. 

In una serie di ricerche durata da marzo 
1921 al febbraio 1923, Marginesu e Corda, (Po¬ 
liclinico, Sez. Medica, 1923, pag. 610) osser¬ 
varono a Siena in 52 affezioni pneumococci- 
che (di cui 45 p. lob.) il ricorrere dei vari tipi 
di pn. nelle seguenti proporzioni: tipo I 34,7%; 
tipo II 21,73 %; tipo III 13,4 %; gruppo IV 
30,43 %. 

Dal punto di vista tecnico gli AA. si servi¬ 
rono di un procedimento che differisce da quel¬ 
li comunemente usati: essi infatti ricercarono 
l’agglutinazione allo stato nascente dei pn. svi¬ 
luppati seminando in provette contenenti i sie¬ 
ri diagnostici diluiti in brodo a 1:10-1:40 il 
sangue del cuore dei topolini inoculati con 
materiale in esame. Come Declich e Pontano, 
anche gli A A. ebbero una percentuale piutto¬ 
sto bassa per il tipo II; in quanto al gruppo IV 
trovarono invece una forte percentuale rispetto 
a quelle di Strumia e di Pontano. Da rilevare 
l’alta mortalità globale (23,9 %) constatata da 
Marginesu e Corda e, nelle cifre parziali di 
mortalità in rapporto ai tipi, la prevalenza as¬ 
soluta del tipo IV. Gli AA., a differenza di 
Strumia, non trovarono diversità sostanziali 
nelle curve febbrili fra un tipo e l’altro, e mi¬ 
sero anzi in evidenza come per* uno stesso tipo 
si potessero avere curve regolari ed irregolari. 


Dalle agglutinazioni di Gazzotti (Giorn. Batt. 
ed Immunol., 1931, voi. II, 432), compiute 
sui pn. sviluppati nel brodo seminato col san¬ 
gue del cuore dei topolini inoculati col mate¬ 
riale in esame, ricompare invece la prevalen¬ 
za dei tipi I, II e III sul gruppo IV, secondo 
queste percentuali: tipo I, 43,3; tipo li, 26,6; 
tipo III, 23,3; gruppo X, 3,3. 

Ancora a Torino, Colombo e Roversi (Min r 
Med., Dj 32, voi. 1, pag. 745), nelle indagini 
compiute sull efficacia della terapia con siero 
di convalescente nelle p. lob., trovarono i pn. 
così distribuiti: tipo I, 79 %; tipo II, 16,6%; 
tipo III, 4,4 %; tipo IV, 0. 

Le più vaste ricerche compiute in Italia sui 
vari tipi di pn. nelle p. lob. sono state quelle 
fatte da Levi ( Policlinico , Sez. Medica, 1933, 
pag. 38) a Firenze nel 1931-32. Quest’A. pro¬ 
cedeva dapprima all’inoculazione sottocutanea 
in topolino di un piccolo blocchetto di escrea¬ 
to, prelevando poi dal cuore dell’animale morto 
una goccia di sangue che veniva seminala in 
brodo o in acqua peptonata con 0,2 % di glu¬ 
cosio : non appena la coltura raggiungeva un 
modico intorbidamento, procedeva all 'aggluti¬ 
nazione microscopica ponendo in contatto una 
goccia della coltura ed una goccia di siero 
puro o diluito. La lettura della reazione veniva 
fatta subito o dopo al massimo 5’ a 37°. In 
alcuni casi si ebbero reazioni positive comple¬ 
te per un tipo e debolmente positive per un 
altro: tali doppie agglutinazioni avvennero 
spesso per i tipi I e II e dall'A. furono attribui¬ 
te più a reazioni di gruppo che non alla asso¬ 
ciazione reale di vari tipi di pn. in uno stesso 
individuo. I risultali globali di Levi non det¬ 
tero percentuali molto diverse per i vari tipi: 
tipo I, 29,5 %; tipo II, 24,3 %; tipo III, 18,9%; 
gruppo IV, 27,3 %. Viceversa apparvero dif¬ 
ferenze sensibili nei risultali parziali in rap¬ 
porto ai vari periodi attraverso ai quali fu pro¬ 
tratta l’osservazione. 11 fenomeno più interes¬ 
sante rilevato fu dato dalla netta prevalenza 
dei pn. gruppo IV nel periodo di gennaio-feb¬ 
braio 1932, epoca nella quale essi comparvero 
nei 42,3 % delle polmoniti parallelamente ad 
un regresso nella frequenza specialmente del 
tipo II. 

E importante notare, inoltre, che uitte le 
polmoniti del gruppo IV nel periodo gennaio- 
febbraio 1932 ebbero un decorso atipico, ca¬ 
ratterizzato da un periodo prodromico a tipo 
influenzale, seguito da uno stato di malattia 
dichiarata, ma con reperto obiettivo e decorso 
spesso anormali, tanto da far pensare piuttosto 
a fatti bronco-polmonari; supposizione ripetu¬ 
tamente smentita dai risultati delle necroscopie. 
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Successivamente a quelle del Levi compaiono 
in Italia le ricerche di Chiti a Pisa ( Policlinico , 
Sez. Prat., 1931, pag. 443). Usando una tecni¬ 
ca analoga a quella di Levi, con la sola diffe¬ 
renza che i pn. ottenuti dai topolini anziché 
in brodo venivano fatti sviluppare sulbagar- 
sangue, Chili su 30 casi ha ottenuto le seguenti 
percentuali: tipo I, 43,3 %; tipo II, 20 %; tipo 
III, 18,9 %; gruppo IV, 30,3 %. L’A. ha tro¬ 
valo inoltre una mortalità del 6,6 % data esclu¬ 
sivamente dal tipo I (2 casi). Nel lavoro di 
Chili importa notare che parte dei pazienti da 
cui si isolarono pn. del tipo I, del tipo II e 
del tipo IV erano affetti da bronco polmonite. 

Sempre nel 1934, Lecchini (Atti R. Acc. FU 
siocr., Siena, 20-VII-1934) ha ottenuto in Sie¬ 
na risultati diversi da quelli del Chiti. Serven¬ 
dosi delLinoculazione dell’espettorato sottocute 
o nel peritoneo del topolino e delLagglutina- 
zione dei pn. in tal modo ottenuti, l’A. in 76 
pazienti di p. lob. trovò i singoli tipi così ri¬ 
partiti: tipo I, 40,7 %; tipo II, 43,4%; tipo III, 
10,5 %; gruppo IV, 5,3 %. La mortalità globale 
riscontrata fu del 15,9 % e quella in rapporto 
ai vari tipi fu del 12,5% per il I, del 15,1 % 
per il II, 37,5% per il III. Le * complicanze 
(empiema, endocardite, otite ecc.) si ebbero nel 
14,4 % dei casi. Lecchini riscontrò inoltre una 
particolare benignità delle polmoniti da pn. 
tipo IV le quali in 3 su 4 casi osservati si ri¬ 
solvettero per lisi. 

Motivo di particolare interesse sono le ricer¬ 
che di Chiovenda compiute fra il febbraio ed 
il giugno del 1934 (Boll. Ist. Sieroter. Mil, 
1934, pag. 781) prelevando il materiale d’esa¬ 
me direttamente dalle zone epatizzate dei pol¬ 
moni di cadaveri di individui morti per pol¬ 
monite lobare, clinicamente ed anatomopato- 
logicamenle tipica. Da 40 su 42 casi studiati 
LA. riuscì ad isolare ceppi di pneumococco che, 
coltivati e cimentali con sieri specifici, risul¬ 
tarono così suddivisi fra i vari tipi: I, 20,1 %; 
II, 27,5 % ; III, 20,1 %; gruppo, X 32,5 %. Ap¬ 
pare da queste cifre una leggera prevalenza 
del gruppo X rispetto agli altri, prevalenza ri¬ 
scontrala sovratutto nel periodo maggio-giu¬ 
gno, mentre nel periodo febbraio-aprile la fre¬ 
quenza non solo fu pressapoco eguale per i 
singoli tipi, ma si ebbe anzi una predominanza 

del tipo II. 

Quindi, anche senza poter fare un parallelo 
fra le ricerche sul cadavere e le ricerche sul 
vivo, è bene mettere in evidenza come le in¬ 
dagini di Chiovenda concludono in senso oppo¬ 
sto a quelle del Levi, che invece ebbe a tro¬ 
vare la maggiore frequenza nel gruppo X pro¬ 
prio nei mesi invernali. 


Per fare la diagnosi di tipo di pn. ci si può 
servire delle prove sia di precipitazione che di 
agglutinazione. Queste ultime sono state quel¬ 
le finora più largamente adottate, cimentando 
i pn. in esame con i sieri immuni del tipo I, 
II e III ed assegnando genericamente al grup¬ 
po IV o X i pn. non agglutinati dai 3 sieri 
tipo-specifici. 

Numerosi sono stati i metodi impiegati per 
giungere alla diagnosi di tipo, di cui alcuni 
complicati ed altri assai più semplici e di 
facile impiego nella pratica medica. 

Appartengono ai primi quei procedimenti 
che si iniziano con l’isolamento in coltura e 
l’eventuale accertamento di proprietà coltura¬ 
li e biologiche caratteristiche dei pn., procedi¬ 
menti che richiedono anche due o più giorni 
prima di portare ad una conclusione e cne 
adesso si può dire vengono usali solo per ri¬ 
cerche d’indole più propriamente batteriolo¬ 
gica. Tuttavia l’isolamento colturale può di¬ 
ventare di necessaria applicazione nella diagno¬ 
stica quando le ricerche debbono eseguirsi per 
esempio sul sangue. 

Però, siccome la massima parte dell’indagi¬ 
ni diagnostiche vengono compiute sugli espet¬ 
torati, i metodi che attualmente trovano il più 
largo impiego sono molto semplici, limitando¬ 
si ad accertare l’agglutinabilità dei pn. sia di¬ 
rettamente nello sputo sia nell’essudato peri¬ 
toneale di topolini inoculati con materiale in 
esame. D'altronde, numerose esperienze hanno 
ormai dimostrato la completa attendibilità di 
questi metodi semplici. 

L’agglutinabilità dei pn. può essere ricerca¬ 
ta sia macroscopicamente che microscopica¬ 
mente. 

Per la prova macroscopica si procede come 
segue : 

Si inietta nel peritoneo di un topolino circa 
cc. 0,5 di materiale patologico (sputo, essudato), 
eventualmente stemperato con sol. fisiol. sterile 
e dopo 6-12 ore si raccoglie l’essudato peritoneale 
formatosi lavando la cavità addominale con cc. 5 
di sol. fisiol. Si sottopone l’essudato così raccolto 
ad una prima breve centrifugazione, onde sedi¬ 
mentare i detriti cellulari, si decanta e poi si cen¬ 
trifuga ancora fortemente per concentrare al fon¬ 
do i pn. che vengono risospesi in sol. fisiol., ot¬ 
tenendo in tal modo la sospensione per le prove 
di agglutinazione. La sospensione batterica viene 
aggiunta in parti uguali alle diluizioni del siero 
(1:20 per i sieri anli-pn. I e II e 1:5 per i sieri 
nnti-pn. Ili e lasciato in termostato a 37° per 1 h.ì 
(Neufeld e Schitzer, in Kolle ere.: Ilandbuch d. 
Patii. Mikroorg., Ili Ldiz., 1928. 

La prova microscopica può anche essere preli¬ 
minare a quella macroscopica e servire di orienta¬ 
mento. Dopo 6-8 h. dall’iniezione peritoneale, pas¬ 
sando attraverso lai parete addominale con un ca- 
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pillare si preleva un poco dell’essudato; su un 
vetrino coprioggetti si porta un’ansata di siero 
anti-pn. I ed una del siero anti-pn. Ili in cia¬ 
scuna delle quali si stempera un’ansata dell’es¬ 
sudato (prima diluita in una goccia di spi. fisiol.) 
con una ansata di una soluzione molto tenue di 
cristalvioletto, che facilita la visione dei pn. Si 
copre con un portaoggetti e si esamina al micro¬ 
scopio. 

Nelle agglutinazioni con sieri poco diluiti si 
possono incontrare reazioni non specifiche che 
vengono chiarite usando i sieri stessi in dilui¬ 
zioni progressive. 

Neufeld ebbe ad osservare che i pn. messi 
in contatto con i sieri immuni corrispondenti 
poco diluiti presentano un rigonfiamento 
(Quellung) della capsula molto evidente e ca¬ 
ratteristico. Valendosi della costante specificità 
di questo rigonfiamento, che si verifica paral¬ 
lelo all’agglutinazione, Sabin ha proposto 
( J.A.M.A ., voi. 100, 1583, 1933) un me¬ 

todo semplice per la diagnosi di tipo dei pn. 
da ^seguirsi direttamente sui materiali pato¬ 
logici e che riassumiamo brevemente: 

È necessario anzitutto adoperare sieri di coni¬ 
glio fortemente immunizzati, poiché i sieri di ca¬ 
vallo danno reazioni non specifiche e che non pos¬ 
sono venire eliminale con la diluizione, perchè in 
presenza di siero diluito non si ha più il rigon¬ 
fiamento della capsula. Occorre poi, secondo l’in¬ 
dicazione dell'A., che gli espettorati vengano esa¬ 
minati freschi (al massimo una o due ore dopo 
che sono siali raccolti), dato che i pn. si alcoliz¬ 
zano rapidamente. Con un’ansa di mm. 2 di dia¬ 
metro si portano su un coprioggetti (mm. 22-50) 
due straccetti di espettorato, mescolando ciascuno 
di questi con eguale quantità di siero non diluito 
e con un’ansata di bleu di metilene alcalino stan¬ 
dard. Si luta il vetrino e si copre con portaoggetti 
incavalo; si inverte la posizione e si esamina con 
l’immersione, a luce artificiale bleu. Per quanto 
la reazione avvenga immediatamente è bene at¬ 
tendere un paio di minuti. 

Nei preparati a goccia pendente i pn. ordi¬ 
nariamente non si mostrano provvisti di una 
capsula vera e propria, ma al massimo si pre¬ 
sentano circondati da un debole alone lucente 
a contorni non definiti: quando invece i pn. 
siano stati messi a contatto con il siero spe¬ 
cifico corrispondente essi appaiono circondati 
da un’ampia zona periferica rifrangente, che 
non prende il colore e che ha contorni ben de¬ 
finiti, mentre i germi hanno assunto il colore 
bleu. Il rigonfiamento può essere di varia en¬ 
tità anche per pn. di uno stesso tipo: in ge¬ 
nere sono i pn. del tipo II quelli che lo danno 
in maggiore misura. 

Si può avere talvolta anche agglutinazione, 
però il rigonfiamento non dipende da questa 
ed è così caratteristico e specifico che basta 


trovarlo in uno solo pn. per poter fare la dia¬ 
gnosi di tipo. 

Sabin riferisce nella pubblicazione originale 
di aver usato i sieri anti-pn. I e II, poiché que¬ 
sti erano quelli che aveva a disposizione. L’u¬ 
tilità e l’ellicacia della ricerca compiuta col 
metodo di Sabin sono state confermate da Gun- 
del, da Heffron e Varley (Am. ./. pub. Health , 
1932, pag. 1230) e da Anderson (J.A.M.A., voi. 
102, 1286, 1933). 

Contemporaneamente a Sabin, Neufeld e 
Etinger-Tulczynska proposero di applicare la 
reazione diretta di Neufeld nell’espettorato ser¬ 
vendosi di una tecnica, nella quale assume 
grande importanza l’accertamento microsco¬ 
pico preventivo dei pn. (Zeitschr. f. Hyg., B. 
113, 431, 1933). 

Scegliere un blocchetto di espettoralo nei quale 
l'esame microscopico abbia messo in evidenza 
diplo- o streptococchi gram-positivi. Per stabilire 
che si tratta veramente di pn. si stempera a mez¬ 
zo di una ansa robusta su un vetrino portaoggetti 
una parte del blocchetto in sol. fisiol. e se ne me¬ 
scola un’ansata con una di collargolo al 15%: in 
questo modo le capsule si rendono fortemente evi¬ 
denti ed un osservatore esercitalo può arrivare a. 
distinguere quelle del tipo III, particolarmente 
larghe e poco nettamente delimitate. Dopo que¬ 
sta ricerca preliminare si mescolano 3 ansate del 
blocchetto così ben stemperato rispettivamente 
ciascuna con una ansala dei sieri I II, III, e con 
un’ansata di bleu di Loeffler diluito 1:5. 

Dopo 5’ è avvenuta la colorazione dei corpi ba¬ 
cillari e si può fare la diagnosi di tipo. 

Per l’importanza pratica e teorica di queste 
ricerche e date le diverse percentuali riportate 
dai vari AA. italiani, ci è parso non inutile 
compiere un nuovo studio sulla frequenza dei 
vari tipi di pn. nelle p. lob. a Roma (*). 

Il materiale clinico da noi esaminato è stato 
accuratamente scelto fra i casi di p. lob. più 
classici, eliminando tutti quelli che nonostan¬ 
te una sintomatologia dichiarata, potevano da¬ 
re adito a qualche dubbio. Abbiamo pertanto 
escluso di proposito tutte le polmoniti secon¬ 
darie (ipostatiche) e fra le affezioni apparente¬ 
mente primitive dell’apparato respiratorio tut¬ 
te quelle che per la sintomatologia fisica e per 
il decorso potevano eventualmente prestarsi a 
confusioni con processi broncopneumonici, sia 
pure del tipo pseudolobare. 

A parte l’accertamento microscopico di pn, 
nell’espettorato, si comprende come la diagno¬ 
si di polmonite, essendo essenzialmente cftni- 

( *) Il materiale clinico ci è stato fornito da due 
dei grandi Ospedali di Roma (Ospedale al Policli¬ 
nico Umberto I: Ospedale di S. Spirilo in Sassia). 
Ai Primari dei reparti che ci hanno permesso lo 
siudio dei malati i nostri più vivi ringraziamenti. 
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ca, venne sempre formulata in base ai sintomi 
clinici principali, locali e generali. 

Sapendo come non tutte le volte si riesca a 
sorprendere la batteriemia pneumococcica e 
come questa si verifichi in proporzione diffe¬ 
rente per i diversi tipi, di pn., abbiamo rite¬ 
nuto opportuno eseguire le nostre indagini su¬ 
gli espettorati, che, raccolti alla mattina in 
capsule del Petri sterili, vennero sempre nelle 
prime ore del pomeriggio sottoposti agli esa¬ 
mi necessari (cioè dopo circa 5-6 ore che era¬ 
no stati emessi). 

Nella grande maggioranza dei casi l’espetto¬ 
rato è stato raccolto fra la quarta e la sesta 
giornata. Trattandosi di materiale ospedalie¬ 
ro. pochissimi, e per ragioni ovvie, sono sta¬ 
ti i malati capitati alla nostra osservazione nel¬ 
le prime tre giornate di malattia. 

Tenendo presente il riferimento pratico prin¬ 
cipale della ricerca dei vari tipi di pn. nei 
polmonitici, cioè la maggiore rapidità possi¬ 
bile di identificazione per poter porre in atto 
quanto prima una terapia specifica, invece di 
procedere alTisolamenlo colturale e poi alle 
prove di agglutinazione, abbiamo preferito ri¬ 
correre sia al metodo delTinoculazione del to¬ 
polino, sia a quello della diagnosi diretta sul- 
Tespettorato secondo Sabin. 

I sieri diagnostici anti-pn. I, anti-pn. II ed 
aliti pn .-III ci sono stati forniti dall’Istituto 
R. Kocli di Berlino: purtroppo, la mancanza 
dei sieri dei tipi appartenenti al gruppo X ha 
costretto anche noi ad assegnare a questo grup¬ 
po in blocco, anonimamente tutti i pn. non 
agghilinabili dai 3 sieri specifici. 

Nella maggioranza dei casi, all’inoculazio¬ 
ne nel topolino abbiamo fatto precedere l’esa¬ 
me diretto dell’espeltorato secondo il metodo 
di Sabin. Quando questo riusciva negativo, e 
ciò poteva accadere sia perchè i pn. avevano 
persa la capacità di reagire col rigonfi amen lo 
della capsula, sia perchè appartenevano al 
gruppo X, procedevamo senz’altro all’iniezione 
endoperitoneale nel topolino bianco di circa 
cmr. 0,50 di espettorato, opportunamente di¬ 
luito con sol. fisiol. sterile. Se dopo 1*2 h. dal¬ 
l’inoculazione i topolini non erano morti, ve¬ 
nivano uccisi e l’essudato peritoneale utiliz¬ 
zato per la ricerca microscopica in goccia pen¬ 
dente dell’agglutinazione dei pn. e del rigon¬ 
fiamento della loro capsula. 

Poiché non ci consta che altri abbia finora 
esperimentato in Italia il metodo di Sabin, 
riferiamo brevemente quello che detto metodo 
ci ha reso. Esso è stato praticato 60 volte ed è 
riuscito positivo in 13: in tutti i casi positivi, 
meno 1 in cui si trovavano pn. del tipo II, si 


trattava di pn. del tipo I e ciò si spiega facil¬ 
mente pensando alla riscontrata assoluta pre¬ 
ponderanza di questo tipo e del gruppo X inag- 
glutinabile. 

A parte quelli del gruppo X, crediamo che i 
rimanenti casi negativi possono essere attri¬ 
buiti al fatto che gli espettorati, per ragioni 
materiali, non venivano esaminati immediata¬ 
mente come raccomanda Sabin, ma dopo cir¬ 
ca 5-6 ore. I casi riusciti positivi in queste 
condizioni sembrano avere un particolare va¬ 
lore, in quanto indicano come alcuni ceppi 
per condizioni intrinseche ai germi o del mez¬ 
zo in cui essi si trovano, possono conservare 
abbastanza a lungo la rigonfiabilità della cap¬ 
sula. Tale risultato è degno di nota perchè di¬ 
mostra come in un discreto numero di casi la 
ricerca diretta sullo sputo possa consentire una 
lapida diagnosi anche in espettorati non più 
freschissimi, evitando dispendio di tempo e di 
danaro e sopratutto accorciando il periodo di 
al tesa prima di poter applicare la sieroterapia 
specifica. Riteniamo, quindi, che il metodo di 
Sabin possa entrare nell'uso corrente, almeno 
come ricerca preliminare. 

Dei 90 casi esaminati, ne abbiamo ritenuti 
validi solo 85, scartando gli altri sia per dubbi 
sorti sulla giustezza della diagnosi, sia perchè 
Tesarne batleriologico non aveva dato risulta¬ 
ti netti. Le percentuali da noi trovate vanno 
così ripartite: tipo I, 50,5%; tipo II, 10,5%; 
tipo III, 2,3 % ; gruppo X, 36,4%. Riportiamo 
nella tab. 3 i risultati nostri assieme a quelli 
ottenuti dagli altri AA. italiani. 

Da un punto di vista generale si può dire 
che, anche indipendente dai casi di nostra os¬ 
servazione, le polmoniti notate a Roma nella 
primavera 1935 sono state caratterizzate nel 
loro complesso da una notevole benignità. 

Nei casi da noi studiati si sono avuti sola¬ 
mente 11 decessi, corrispondenti alla percen¬ 
tuale, invero molto bassa, del 12,9 %; percen¬ 
tuale inferiore anche a quella del 16,9 % os¬ 
servata da Pontano in Roma nel 1922. 

A rigore non possiamo dire che l’indice di 
mortalità del 12,9 % corrisponda in realtà a 
quello di tutte le polmoniti osservate a Pioma 
nello stesso periodo; infatti abbiamo dovuto 
escludere dalla nostra raccolta qualche caso 
grave, ad esito letale, in cui non è stato possi¬ 
bile il prelevamento dell’espettorato per le 
gravi condizioni del paziente (delirio, assenza 
di espettorazione). Ma anche tenendo conto di 
questi pochi casi si può affermare che la mor¬ 
talità per polmonite è stata quest’anno note¬ 
volmente bassa. 

A ciò si aggiunga che nella quasi totalità 
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Tab 


Autore 

Località 

Anno 

Strumia. 

Piemonte . . . 

1920 

Pontano . 

Lazio. 

1920-1921 

Declich. 

Lombardia. . . 

1922 

Marginesu e Corda . 

Toscana-Siena . 

1921-1923 

Gazzotti . . . . . 

Piemonte . . . 

1931 

Colombo e Roversi . 

Piemonte . . . 

1932 

Levi. 

Toscana-Firenze. 

1933 

Chiti.: 

Toscana-Pisa . . 

1933 

Lecchini . 

Toscana-Siena . 

1934 

Chiovenda .... 

Lombardia . . . 

1934 

Daddi e Fabris . . . 

Lazio. 

1935 


dei casi ad esito letale di nostra osservazione 
si trattava o di individui di età avanzata con 
note di arteriosclerosi o di enfisema polmonare 
o di soggetti alcoolisti o di ex malarici: indi¬ 
vidui cioè in cui l’esito sfavorevole è da met¬ 
tere più in conto della diminuita resistenza 
che di una particolare virulenza dell’agente 
patogeno. In un solo caso (n. 41) si ha l’im¬ 
pressione che l’esito infausto possa venire at¬ 
tribuito esclusivamente alla virulenza dell’in¬ 
fezione, in quanto si trattava di un soggetto 
giovane normalmente costituito e senza tare 
di alcun genere. In questo caso il germe in 
causa era lo pneumococco tipo I. 

A parte la mortalità, il carattere di partico¬ 
lare benignità della malattia resta confermato 
anche nel quadro clinico generale presentato 
dai malati venuti a guarigione. Pochi infatti 
sono stati i casi di polmonite grave (fenomeni 
cardio-vascolari, fenomeni nervosi). 

Una caratteristica singolare delle polmoni¬ 
ti di quest’anno è stata la notevole frequenza 
di casi a risoluzione fìsica ritardata. Tenendo 
conto solamente dei malati in cui i segni fisici 
di epatizzazione persistevano oltre il quinto 
giorno dalla caduta della febbre, il fatto è sta¬ 
to osservato in ben 25 casi. Volendo da questo 
gruppo escludere i soggetti in condizioni or¬ 
ganiche abnormi per alcoolismo, per malattia 
o per altre cause, restano sempre 14 casi, cor¬ 
rispondenti alla percentuale del 16,4 %. 

Alla bassa mortalità fa riscontro nei casi da 
noi studiati la scarsezza e la benignità delle 
complicazioni: tra le complicazioni, special- 


III. 


Numero 
dei casi 

Tipo I 

Tipo II 

Tipo III 

Gruppo X 

Mortalità 

globale 

frequenza 

% 

mortalità 

% 

frequenza 

% 

mortalità 

O/ 

/o 

frequenza 

% 

mortalità 

% 

frequenza 

0/ 

/o 

mortalità 

% 

28 

64.2 

_ 

14.2 

_ 

14.28 


7 


24.8 

27 

51 

— 

22 

— 

11 

— 

14 

— 

16.9 

33 

45.4 

— 

24.2 

— 

— 

— 

30.3 

— 

0 

52 

34.78 

25 

21.73 

10 

13.4 

33.3 

30.42 

28.5 

23.9 

30 

| 

43.3 

7.7 

26.6 

12.5 

28.3 

45 

3.3 

— 

16.6 

1 

24 

79 

— 

11.6 

— 

4.4 

— 

— 

— 

— 

85 

29.5 

20 

24.3 

23.8 

18.9 

56.2 

27.3 

17.3 

27.1 

30 

43.3 

— 

20 

— 

10 

— 

26.6 

— 

6.66 

76 

40.7 

12.9 

43.4 

15.1 

10.5 

37.5 

5.3 

— 

15.9 

40 

23.3b 

— 

33.33 

— 

10 

— 

33.33 

— 

— 

85 

1 

50.5 

— 

50.5 

— 

2.3 

— 

36.4 

— 

12.9 


niente importante per la sua frequenza, è stata 
la pleurite sierosa metapneumonica a grande 
versamento. Nei nostri casi è stata rilevata 4 
volte (nn. 19, 59, 73, 75) e in due casi di essi 
il versamento è stalo così abbondante da 
richiedere anche più di una toracentesi. Dai 
colleghi degli Ospedali Riuniti abbiamo avu¬ 
to notizia di vari altri casi di pleurite sierosa 
metapneumonica a grande versamento, con 
reperto citologico iniziale di polinucleati e con 
successiva leggera prevalenza di linfociti; ca¬ 
si che per essere sopravvenuti con certezza do¬ 
po tipiche polmoniti crupali, si devono consi¬ 
derare come una complicazione caratteristica, 
seppure benigna, delle polmoniti di questo an¬ 
no. I casi mortali rispetto al tipo di pneumo¬ 
cocco vanno così suddivisi: 

tipo I casi 6 
» II » nessuno 
» III » 1 
Gruppo X » 4 

Data la bassa mortalità generale e dato che 
in tutti i casi venuti a morte, meno uno, esi¬ 
stevano condizioni di minorata resistenza non 
ci sentiamo autorizzati a stabilire su un ma¬ 
teriale così scarso delle percentuali di morta¬ 
lità che dovrebbero corrispondere a differenze 
nella virulenza dei vari tipi. Allo stesso titolo 
non possiamo confermare, senza facili obiezio¬ 
ni, la nota maggiore virulenza del tipo III. 
che abbiamo incontrato due sole volte. Nel 
primo caso si è avuto esito infausto, ma si 
trattava di un alcoolista; nel secondo caso ab- 
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biamo notalo una polmonite grave, ma si trat¬ 
tava di un malarico. 

Ugualmente difficile è stabilire se alla scar¬ 
sezza del tipo III sia almeno in parte da at¬ 
tribuire la bassa mortalità delle polmoniti da 
noi studiate. Tanto più che non tutti gli AA. 
sono concordi nel riconoscere agli pneumococ- 
clii del tipo III una particolare virulenza o al¬ 
meno una virulenza fissa. 

Le stesse considerazioni che abbiamo fatto 
per la mortalità valgono anche per la gravità 
in generale del quadro clinico e per le compli¬ 
cazioni. Esclusi i casi mortali, i casi gravi in 
soggetti non tarali nella nostra casistica si 
possono ridurre a 4:2 determinati dal tipo 1 
(u. 77, 81), e 2 dal gruppo X (n. 8, 29). 

Le complicazioni si sono avute esclusiva¬ 
mente in polmoniti determinale da pneumo- 
cocchi del tipo I (2 empiemi, e 2 pleuriti sie¬ 
rose metapneumoniche) e del gruppo X (2 em¬ 
piemi e 1 pleurite metapneumonica). 

Particolarmente interessa invece lo studio 
delle polmoniti a risoluzione fisica ritardata 
in rapporto ai tipi dei pneumococchi. Esclu¬ 
dendo dai 25 casi osservati quelli incontrati in 
soggetti presumibilmente minorali, i 11 casi 
che restano vanno così divisi : 

tipo I casi 7 

» II » 1 

Gruppo X » 6 

cifre che dimostrano come la capacità di de- 
teiminare delle polmoniti cosidette atipiche 
non sia una caratteristica esclusiva dei pneu¬ 
mococchi del gruppo X, ma spetta anche, e in 
notevole misura, ai. pneumococchi dei primi 
due gruppi, specie del tipo I. 

E al contrario, in almeno 11 casi di polmo¬ 
niti da pneumococchi del gruppo X, ossia in 
oltre il 35 %, abbiamo osservato una polmo¬ 
nite iobare tipica sotto ogni riguardo (casi nu¬ 
mero 6, 8, 23, 29, 31, 34, 38, 44, 4G, 54 e 64). 

Resta infine da considerare l'erpete labiale 
che, per lo più scarso e poco appariscente, è 
stato notato in 30 casi (35,2 %). I casi con er¬ 
pete in rapporto al tipo di pn. sono raggrup¬ 
pati nel seguente specchietto: 

tipo I casi 16 

» Il » 3 

» III » 1 

Gruppo X » 10 

Da questa tabella risulta che l’erpete labiale 
è stato rilevato con una frequenza presso a po¬ 
co proporzionale per ogni tipo, ossia circa in 
1/3 dei casi per ciascun tipo. Dalle nostre os¬ 
servazioni risulterebbe pertanto che non esiste 


nessun rapporto nei riguardi, della frequenza 
fra eruzione erpetica e tipo di pn. E ciò in con¬ 
trasto con le osservazioni di altri (ad es. Levi) 
che non ha visto l'erpete in polmoniti da 
gruppo X. 

Due dati opposti ci sembrano particolarmen¬ 
te importanti nelle percentuali da noi ottenute : 
a) la notevole diminuizione, rispetto alle cifre 
comunemente pubblicate, delle p. lob. da pn. 
dei tipi II e III; b) il forte numero di casi in 
cui abbiamo accertato i pn. del gruppo X. 

Fin dall’inizio delle nostre ricerche rima¬ 
nemmo colpiti dal frequente ricorrere dei. pn. 
del gruppo X negli espettorati esaminati, tanto 
che in un buon numero di casi ripetemmo le 
indagini su nuovi campioni di espettorato, ot¬ 
tenendo però sempre gli. stessi risultati. 

L’importanza dei pn. del gruppo X come 
agenti della polmonite Iobare è molto discus¬ 
sa da parte di alcuni AA. Specialmente Gundel 
(Die Ty[K'iilehre in der Wikrobiologie , Fischer 
edit., Jena 1934), nelle sue molteplici e recenti 
pubblicazioni, insiste nell'affermare che le p. 
lob. non sono mai dovute ai pn. del gruppo 
X, mettendo quindi in dubbio Fattendibilità 
della statistiche più antiche che riportano per¬ 
centuali più o meno elevate di p. lob. da grup¬ 
po X. Esiste sempre, infatti, il pericolo che pn. 
di questo gruppo presenti nella bocca o nella 
gola degli individui da cui provengono gli spu¬ 
ti producano la morte degli animali, di espe¬ 
rienza e quindi inducano a diagnosticare negli 
individui stessi una infezione da gruppo X che 
in realtà non esiste. Per eliminare il pericolo di 
questo errore, nel quale si verrebbe ad incor¬ 
rere quasi sempre quando lo sputo sia più sa¬ 
livare che polmonare, Gundel propone che nel 
caso in cui alla prima indagine si accertino 
pn. del gruppo X, si ripetano varie volte gli 
esami ; con tale procedimeli lo il Gundel nella 
propria casistica non ha mai trovato una vera 
polmonite Iobare da pn. del gruppo X. 

Si comprende come questa obiezione infirmi 
molte statistiche; però specialmente dall’esa¬ 
me della letteratura più recente ci pare che 
essa, se può essere valida per il campo di os¬ 
servazione di Gundel. non possa senz’altro ve¬ 
nire generalizzala. Ed invero, dato che tutte 
le ricerche compiute dimostrano come nelle 
persone viventi a contatto con polmonitici si 
trovano in prevalenza pn. dello stesso tipo di 
quelli esistenti nei polmonitici stessi e dato 
che per l’insorgenza della polmonite è stata di¬ 
mostrala dall'importanza del contagio, non si 
comprende perchè proprio nell’espettorato di 
alcuni pazienti, che pur debbono aver avuto 
rapporto diretto o indiretto con polmonitici, 
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possano trovarsi e predominare appunto pn. 
non aventi importanza come agente etio- 
logi< o. A parte questa considerazione, si 
deve ricordare anche come da molte inda¬ 
gini eseguite su cadaveri di polmonitici. ri¬ 
sulta che il tipo dei pn. trovati in vita nell'e- 
spetlorato coincide quasi sempre con quello 
dei pn. isolati dal polmone. Citiamo solo i da¬ 
ti di Sulliff e Finland ( J.A.M.A ., voi. 101, 1287, 
1933) i quali su 220 casi tacendo il coni tonto 
tra i pn. trovati nello sputo e quelli isolati dal 
sangue e dalle lesioni, in un sol caso (circa 
0,5 %) ebbero a constatare tipi di pn. diversi 
nello sputo (tipo XVIII) e nei polmoni (tipo 
V). Ricorderemo anche le ricerche recenti di 
Viktorow, Dombrowskaja e Erofeeff che di¬ 
mostrano come nelle polmoniti crupali dei 
bambini provocate nel 50 % dei casi da pn. 
del gruppo IV, il reperto nello sputo corrispon¬ 
desse a quello del sangue o dei liquidi di pun¬ 
tura e del prelevamento del cadavere. Inoltre, 
la reale esistenza di pn. del gruppo X come 
agenti di polmoniti lobati risulta confermato 
dall'uso dei sieri terapeutici specifici: così 
Bullowa (J.A.M.A., voi. 102, 1560, 1934) ha 
potuto accertare e sottoporre a trattamento 
sieroterapico con evidente vantaggio ben 133 
casi di polmonite da pn. Vili. 

Può darsi che in qualche caso la diagnosi di 
polmonite lobate non sia stala esalta: però, 
dobbiamo riconoscere che la sintomatologia 
ed il decorso di questa malattia sono così ca¬ 
ratteristici da trarre difficilmente in inganno, 
tanto più in quanto il materiale esaminalo è 
stalo preso nella maggioranza dei casi da cli¬ 
niche c da grandi ospedali. Vogliamo ricor¬ 
dare, inoltre, perchè particolarmente sigili fi¬ 
cai ive per Perfettivo valore dei pn. del gruppo 
X come agenti della p. lob. le citate ricerche 
di Chiovenda, il quale ne ha potuto accertare 
la presenza direttamente nel tessuto polmo¬ 
nare epatizzalo in un largo numero di casi. 

Perciò, da quanto siamo venuti esponendo e 
sopratutto per le precauzioni tecniche adotta¬ 
te nelle nostre ricerche (esami ripetuti) dob¬ 
biamo concludere per l'effettiva elevata fre¬ 
quenza delle p. lobari da gruppo X durante il 
periodo marzo-maggio 1935 a Roma. 

Notiamo inoltre l’analogia che esiste fra la 
nostra statistica e quelle per es. di Griffith, di 
Declich e di Levi, in cui Patimento del grup¬ 
po X si accompagna alla diminuzione spicca¬ 
la dei pn. dei tipi II e IH. fatto questo che di¬ 
mostra l’esistenza di epidemie pneumococci- 
che caratterizzate dall’assenza o quasi di pn. 
Il e III; epidemie che, come quelle osservale 
-la Declich e da Levi, sembrano decorrere in 


modo particolarmente benigno. Anche Cruick- 
shank (loco cii.j riferisce di 60 casi di p. lob. 
da gruppo X a decorso spesso lieve e termina¬ 
le frequentemente per lisi. 

In complesso, ci sembra giustificato pen¬ 
sare albevenlualilà che appunto nel perio¬ 
do durante il quale si sono svolle le no¬ 
stre ricerche, uno o più tipi di pn. nel 
gruppo X per ragioni non ben determina¬ 
le, abbiano assunto una particolare importan¬ 
za come agente ecologico della polmonite e 
che quindi, se le nostre possibilità diagnosti¬ 
che fossero stale maggiori (cioè se avessimo 
disposto di sieri specifici per un maggior nu¬ 
mero di tipi), avremmo potuto forse accertare 
un epidemia per es. da un pn. del tipo Vili, 
come quella descritta da Robinson nel 1927 a 
Pittsburg (il ceppo di pn. indicato come 4 a 
da Robinson fu successivamente studiato da 
Gooper, Edwards e Rosenstein e classificato 
< ome tipo Vili assieme al ceppo Thomas) (./. 
Exper. Med., voi. 49, 401). 

D altro lato, fra le possibili cause di tale an¬ 
damento epidemiologico, non è da escludere 
che una larga diffusione del virus influenzale 
o di altre condizioni speciali che colpiscono la 
generalità della popolazione, abbia causato in 
molte persone uno stato di diminuita resisten¬ 
za locale, per cui anche i pn. del gruppo X 
ospiti abituali degli organismi hanno potuto 
provocare 1 insorgenza di vere e proprie pol¬ 
moniti. 

Data la distribuzione proporzionalmente u- 
guale della mortalità fra i vari tipi, non pos¬ 
siamo però affermare che i pn. del gruppo X 
presenti nei nostri casi fossero particolarmen¬ 
te benigni. Pertanto, siamo portati a conclu¬ 
dine che nell epidemia da noi osservata la 
percentuale elevala di infezioni da pn. del 
gruppo X e la bassa moilalità per polmonite 
non fossero legale l una all’altra come la cau¬ 
sa all’elfello, ma semplicemente associale for¬ 
se in virtù degli stessi fattori epidemiologici. 

Ld infatti se è vero che generalmente nel¬ 
l’adulto i pn. del gruppo X danno mortalità 
molto bassa, esistono anche tipi del gruppo X 
che danno una mortalità abbastanza elevata 
così per il tipo XVIII Robinson (loco cit.) ha 
potuto riscontrare una mortalità del 14 % e 
Bullowa del 16,4 %. 

Non f- possibile fare un paragone fra i nostri 
risultati e quelli di Fontano, come sarebbe 
stalo particolarmente utile ed interessante, 
perchè diversi sono stati i melodi di indagine 
seguiti. Infatti sappiamo anche dalle cifre del 
Fontano che la coltura del sangue riesce posi¬ 
tiva prevalentemente nei malati gravi e che 
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quindi permeile di stabilire la presenza di pn. 
solo in un numero limitato di casi; d’altro la¬ 
to, siccome i pn. del gruppo X sono quelli che 
in genere danno le p. lob. più benigne, si com¬ 
prende anche come essi possano con maggiore 
fucilila sfuggire a tale metodo di accertamento. 

RIASSUNTO. 

Gli AA. hanno ricercato la presenza dei vari 
tipi di pn. nelle p. lob. osservate in Roma nel 
periodo marzo-maggio 1935 ed hanno trovato 
le seguenti percentuali : 

tipo I 50,5 
» II 10,5 
» III 2,3 
gruppo X 36,4 

Particolare cui a è stata posta per stabilire 
attraverso ripetuti esami che i pn. del grup¬ 
po X così frequentemente accertati nel mate¬ 
riale, fossero realmente gli agenti delle p. lob. 

La mortalità globale fu del 12,9 % e risultò 
egualmente distribuita fra i vari tipi. Gli AA. 
non hanno rilevato alcuna caratteristica cli¬ 
nica che distinguesse le polmoniti in rapporto 
alia presenza dei vari tipi di pn. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 


Psendo-e 


ii 


ottisi irudinea in Tripolitania. 


Dott. D. A. Mazzolani (Tripoli). 


Alcuni casi clinici, caduti sotto la mia os¬ 
servazione diretta, mi inducono a riprendere 
l’argomento, qua e là già trattato da singoli 
autori. 

Caso I. — Individuo metropolitano di circa 60 
anni, oriundo della provincia di Trapani. 

Sofferse malaria in gioventù, poi fu per alcuni 
anni in Tunisia e quindi in Tripolitania dove fu 
addetto a lavori stradali in qualità di capo-squa¬ 
dra. 

Verso la fine del 1929 trovandosi nella regione 
del Gebel ebbe occasione di bere acqua della sor¬ 
gente di Rumia, di ottima qualità potabile. Dopo 
circa tre giorni cominciò a risentire una leggera 
molestia alla gola come un tilillio solleticante, e 
al quarto-quinto giorno apparve una tosse sempre 
più molesta, accompagnata, talora, da quantità più 
o meno rilevante di sangue. Talvolta la tosse aveva 
carattere soffocante. 

Condotto a Garian, un lenente medico gli disse 
che si trattava di una sanguisuga in faringe: cer¬ 
cò di strapparla con le pinze, ma non vi riuscì 
perchè ad ogni tentativo il paziente era preso da 
un senso di soffocazione. Gli fece fare, allora, gar¬ 
garismi con acqua salata, ma senza risultato. 

Ritornato a Rumia, le perdite sanguigne si fe¬ 
cero sempre più frequenti e abbondanti tanto da 
raggiungere, talvolta, la quantità di circa un ter¬ 
zo di litro nelle ventiquattr ore. Fenomeni gene¬ 


rali, intanto, si aggiungevano a quelli della tosse 
e delle emorragie, quali senso di indebolimento, 
giramenti di testa e quasi impossibilità completa 
al lavoro. Un arabo gli consigliò, allora, di fumare 
una sigaretta e di aspirarne il fumo: ciò gli pro¬ 
vocò violentissimo attacco di tosse, e riuscì, così, 
a cacciar dalla bocca una grossa sanguisuga, dopo 
circa 19 giorni di gravi sofferenze. Dopo un paio 
di giorni il sangue presentandosi di nuovo, egli 
fumò un’altra sigaretta e potè così liberarsi di 
un secondo grosso aneliide. 

Dopo di ciò lo stato generale migliorò rapida¬ 
mente, ma preoccupato delle condizioni del suo 
apparato respiratorio egli si decise a venire a Tri¬ 
poli per farsi visitare. Ma l’esame clinico non mise 
in evidenza fatti di rilievo a carico del torace: 
d’altra parte il paziente si rimise perfettamente 
con una semplice cura con i soliti preparati cosi¬ 
detti ricostituenti. 

Caso II. — Mohammed ben Amor, di anni 40, 
agricoltore, dimorante in regione di ,Sciara Sciat 
(vicinanze di Tripoli). 

Individuo di costituzione robusta, masse musco¬ 
lari bene sviluppale. Presenta, tuttavia, un facies 
ad espressione depressa, con assenza, negli occhi, 
di 'quella tonalità di sicurezza quasi abituale in 
queste popolazioni arabe. 

Egli racconta di esser sofferente da circa quat¬ 
tordici giorni, e sebbene non abbia, precedente- 
mente, mai avuto malattie di una certa gravità, 
era tosse e sputi sanguigni sono andati aumen¬ 
tando di frequenza e di intensità, tanto da esser¬ 
ne sensibilmente preoccupato. Egli, infatti, si sen¬ 
te indebolito, svogliato e quasi incapace al suo 
ordinario lavoro. 

L’esame del torace non mette in rilievo fatti di 
speciale importanza, all’infuori di qualche rantolo 
bronchiale banale, senza localizzazione fissa. 

Invitato a respirare profondamente, il malato è 
preso da un violento attacco di tosse: tosse a tim¬ 
bro gutturale, a tipo pertossoide, quasi soffocante 
e accompagnata da qualche sputo sanguigno com¬ 
misto ad alcune bollicine di saliva: espettorato di 
color rosso vivo, con qualche piccolo grumetto di 
sangue più scuro. 

A mezzo di un semplice abbassalingua l’esame 
della cavità orale permise di osservare il corpo di 
una grossa sanguisuga localizzata alla regione rino- 
faringea del lato di destra. Conosciuta la causa 
egli non volle medicina perchè affermò che gli ara 
hi ne conoscono bene la cura. 

Caso III. — Amor ben Salem, di anni 35, agri 
coltore, dimorante nei pressi di Ainzara (6-7 chi¬ 
lometri da Tripoli). 

Ebbe il vaiuolo in piccola età: a 12-13 anni fu 
preso da febbre malarica (hemma = febbre a fred¬ 
do), che trascinò per parecchio tempo. Non fu mai 
molto grosso: spesso, specie d’inverno, ebbe a sof¬ 
frire di tosse e di catarro. Sposò all’età di 22 anni; 
ha tre figli che sembrano, al suo dire, essere sani 
e forti. 

Circa una diecina di giorni fa (primi di luglio 
1930'' mentre si sentiva relativamente bene nelle 
sue condizioni generali, egli si accorse di una leg¬ 
gera molestia alla gola che poi gli procurava tosse 
quasi secca, più tormentosa del solito. Due giorni 
addietro in uno di questi accessi quasi soffocante, 
per la prima volta, in vita sua, sputò quasi un 
bicchiere di sangue rosso vivo. Impressionato si 
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pose subilo a riposo e si limitò a nutrirsi solla ilio 
di brodo, di un po’ di Kuskus (minestra di grosso 
semolino cotto in vapor d’acqua) evitando pepe¬ 
roni ed altro mangiare pesante. La tosse, però, 
continuò quasi lo stesso, talora secca, stizzosa, ac¬ 
compagnata da qualche piccola quantità di san¬ 
gue rosso; talora meno violenta, un po' matura , 
accompagnata da un po’ di catarro bianco-gialla¬ 
stro. Non si accorse di aver avuto febbre, come, 
invece, spesso gli accadeva quando era preso da 
qualcuno de’ suoi soliti raffreddori. 

Individuo a sviluppo scheletrico pressoché nor¬ 
male: adipe scarso, masse muscolari mediocri; cute 
bruno pallida, sollevabile in pliche. 

La regione addominale appare alquanto depressa 
e l’arcata costale un po’ più elevata del normale: 
espansione toracica uniforme d’ambo i lati, ma il 
periodo espiratorio appare un po’ più lungo del 
normale. Milza leggermente ingrossata. 

L’ascoltazione dell’apparato respiratorio mette in 
rilievo rantoli a medie bolle e qualche rantolo-si¬ 
bilo, più frequenti e più evidenti sulle regioni 
medio-inferiori del dorso. 

L'esame della cavità orale permette di constatare 
una massa globosa, oscura, di aspetto lucido-un¬ 
tuoso, dotata di piccoli movimenti quasi ondula¬ 
tori, facilmente identificabile con il corpo di una 
sanguisuga. 

Questa constatazione fu subito di grande soddi¬ 
sfazione per il paziente, il quale mi affermò di 
sapere bene curarsene da sé stesso e desiderò sol¬ 
tanto di avere un po’ di medicina per la tosse e 
per le forze. 

Non avendolo riveduto in seguito penso che egli 
se ne sia liberato coi soliti mezzi impiegati dagli 
indigeni, ossia con qualche sigaretta o con foglie 
di tabacco da cicca. 

Casi di. irudinasi in Libia furono già segna¬ 
lati dai nostri ufficiali medici al momento del¬ 
l’occupazione, ossia da Costa, Tonietli, Gaggia, 
Traxler ecc.; ma nei riguardi più particolari 
della Tripolilania la statistica non risulta mol¬ 
to numerosa. 

È bene, però, far subito presente che qual¬ 
che medico non vi ha, probabilmente, data 
tanta importanza da farne oggetto di studio e 
che, fra gli indigeni, che ne conoscono abba¬ 
stanza bene la cura, il ricorso al sanitario non 
è risentito che nelle rare evenienze di compli¬ 
cazioni. Noi sappiamo, intanto, che queste 
sanguisughe sono presenti un po’ dappertutto, 
in Tripolilania : nei pozzi dei giardini delle 
oasi anche vicine a Tripoli: fino a qualche 
anno fa, ossia prima dei lavori di bonifica 
idraulico-igienica, nelle acque più o meno 
scorrenti del canale di Ainzara le sanguisughe 
erano numerosissime e mollo temute dagli 
arabi: frequenti sono pure nei pressi della sor¬ 
gente di Rumia, sul Gebel di Jefren. Secondo 
Minutilli presso Gadames, « nelle acque sorgi¬ 
ve di \rscesiuf (sorgente del cocodrillo) vive, 
fra quelle piante acquatiche, un numero gran¬ 
dissimo di sanguisughe ». 

Per quanto riguarda il Nord-Alrica si sa che 


163Ò 

il Baione Larrey ne parla al tempo della spe¬ 
dizione di Napoleone Buonaparte. 

Nei casi di irudinasi delle vie respiratorie si 
Batta quasi sempre del genere Limnatis Nilo- 
lica o sanguisuga cavallina, frequentissima, 
secondo Railliet, su tutto il littorale del Nord- 
Africa, da Gibilterra alla Siria: «... forse è 
la stessa che si trova nel mezzogiorno della 
Spagna, d Italia, in Sicilia, nel Portogallo e 
in Turchia. Trovasi negli abbeveratoi, nei 
pressi delle sorgenti, negli acquedotti e anche 
nelle case. Scompaiono d’inverno e si mostra¬ 
no in aprile-maggio ». 

Mentre la hirudo officinalis possiede circa 
sessanta denticoli buccali, la nilotica non ne 
ha che una trentina: essendo quindi poco at¬ 
ta ad attaccare la pelle essa ricerca avidamente 
le mucose, quella del cavo oro-faringo-laringeo, 
specialmente. Ma essa è stata trovata anche al¬ 
trove: da Sleullet nell’uretra di un vecchio di 
70 anni; da Mitra nell’uretra di un ragazzo; 
da Lelli-Manni nella vagina di una bambina 
di G anni, la quale era rimasta seduta, per un 
certo tempo, sulla sponda di un fiume, in un 
periodo di acque scarse. È stata riscontrata 
anche sulle congiuntive. 

La sanguisuga può essere dannosa in tre 
modi: per azione meccanica, ostruente delle 
vie respiratorie : per la determinazione di emor¬ 
ragie più o meno frequenti ed abbondanti, pe¬ 
ricolose specie negli emofiliaci; per la possi¬ 
bilità di trasmissione di malattie a mezzo del¬ 
la sua puntura. Secondo Steffenhagen e An- 
deyen i germi, nella sanguisuga, possono man¬ 
tenersi infettanti anche per un periodo di più 
di tre mesi. Relativamente alle zone tropicali 
è opportuno ricordarsi che secondo Adler la 
tripanosomiasi potrebbe essere trasmessa in 
questo modo. 

In una comunicazione recente alla Società 
di Patologia Esotica di Parigi, Brurnpt ha in¬ 
sistito su questa possibilità. « J’ai aussi dé- 
montré — ha egli detto — et il y a bien long- 
temps, que chez les sangsues l’affection se 
transmet héréditairement très facilement. Yoi- 
là donc un cas où les parasites peuvent presque 
se suvivre à eux-mèmes en dehors du verte¬ 
bre ». 

Sintomatologia. — Ricordando quanto è 
stalo più sopra riferito in riguardo dei tre ma¬ 
lati e leggendo quanto è stato dai diversi autori 
riferito, è facile constatare che i disturbi su¬ 
biettivi risentiti dal malato sono in rapporto 
con l’ubicazione scelta dalla sanguisuga e con 
le variazioni di volume del suo sviluppo. È, 
infatti, ovvio pensare che un corpo estraneo 
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delie dimensioni di un filo d’erba, grandezza 
generalmente rispondente al volume della san¬ 
guisuga al momento della sua assunzione, non 
debba provocare i disturbi di quando essa avrà 
dimensioni di 8-10 centim. di lunghezza, cor¬ 
rispondente appunto a quelle dello stalo adulto. 

Quando l’anellide è localizzato nella regione 
alta del lino-laringe, in principio si può avere 
soltanto epistassi; ma se scende più in basso in 
laringe e trachea si possono presentare fenomeni 
asfittici, come nel caso di Citelli e di qualche 
altro autore. 

Nei primi giorni si nota generalmente senso 
di corpo estraneo in gola, titillio, qualche sti¬ 
molo alla tosse. Presto, però, questa si fa più 
frequente, più intensa o addirittura tumultuo¬ 
sa, impressionante, specialmente se il parassita 
si è impiantato nella vicinanza della glottide. 
Negli intervalli si può avere disfonia. Presto 
con la tosse compare espettorato scarso, al¬ 
quanto mucoso e più o meno sanguigno: ta¬ 
lora vere emorragie, corrispondenti ai cambia¬ 
menti di posto nelle successive punture della 
sanguisuga stessa. 

Diagnosi differenziale. — Nella grandissima 
maggioranza dei casi si potrebbe dire che la 
diagnosi è fatta con due sole parole: basta 
pensarci: ma in pratica le cose non vanno 
sempre così. Non sempre, infatti, si tratta di 
individui che si trovavano, fino a poco prima, 
in condizioni generali di perfetta salute: si è 
visto il mio terzo malato il quale era preceden¬ 
temente indebolito, tossicoloso, catarroso. In 
questo caso il sospetto di emottisi bacillare 
avrebbe potuto essere più che mai giustificato. 
Lo stesso si potrebbe dire del caso di Meunier. 
Si trattava di un individuo di 44 anni, inviato 
all’ospedale coloniale di Ménerville (Algeri), 
con diagnosi di probabile tubercolosi polmo¬ 
nare: « Condizioni generali gravi: altezza me¬ 
tri 1,74; peso kg. 48. Non mangia da circa 
un mese: ha accessi pertossoidi e sputi schiu¬ 
mosi, sanguigni. Al torace rantoli discreti, 

disseminati, specie alle basi ». 

Avendo fatto, per errore, gargarismi con ac¬ 
qua ossigenata pura, l’ammalato sente muo¬ 
vere qualche cosa in gola: l’esame della ca¬ 
vità orale permette di osservare « un corps 
et ranger formant une voussure de teinte brune 
et dépassant légérement la langue aplatie par 
notre abaisse-langue. C’est une sangsue — 
Limnatis Nilotica — que nous avions déjà fré- 
quemment observée ». 

Emottisi. — Sputi sanguigni si possono osser¬ 
vare anche in individui non afletti da tuberco¬ 
losi polmonare nè parassitati da sanguisughe. In 


una recentissima comunicazione Borri ha messo 
in evidenza come emottisi ed ematemesi si pos¬ 
sono avere in patologia oto-rino-laringoiatrica. 
Secondo questo autore si può avere sangue nel¬ 
la sindrome di Osler, caratterizzata da debo¬ 
lezza delle pareli capillari, con ectasie della 
rete capillare stessa. 11 naso, la faringe, Fanel¬ 
lo di Waldeyer, la lingua possono, per fatti 
flogistici anche modici, diventare sede di 
emorragie tanto copiose da simulare delle ve¬ 
re emottisi, tanto più che il sangue dall’alto 
può scendere nelle vie inferiori provocando 
tosse e conati di vomito. Anche in faringe e 
nell’esofago si possono avere varicosità, alle 
quali clinicamente non si dà, spesso, sufficien¬ 
te importanza. 

Secondo Jaquelin, Franco ed altri, numero¬ 
se malattie possono avere manifestazioni emot- 
toiche: ci limiteremo ad elencare soltanto 
quelle che per comportamento similare — as¬ 
senza o scarsa reazione febbrile, persistenza di 
condizioni generali buone o discrete — pos¬ 
sono più facilmente dar luogo ad errori di dia¬ 
gnosi. Di questo numero possono essere la 
broncospirochetosi di Castellani, l’amebiasi 
polmonare, le localizzazioni bronco-polmonari 
da metazoi, le micosi polmonari, la sifilide del 
polmone, la presenza di corpi estranei ecc. 

Ultimamente (marzo-aprile 1935-X1II) nella 
Clinica delle Malattie Tropicali e Subtropicali 
di Roma, il Prof. Castellani ha illustrato il 
caso di una donna affetta da broncospirochetosi 
emorragica die era passata attraverso parecchi 
istituti sanitari: ma qui il criterio della du¬ 
rata della malattia, la tosse relativamente mo¬ 
derata e lo scarso grado di anemizzazione sa¬ 
rebbero stati, nel dubbio, elementi sufficienti 
ad eliminare d'emblée l’ipotesi di una even¬ 
tuale irudinasi delle vie respiratorie. 

Il carattere dell’emorragia non può costi¬ 
tuire, per se stesso, elemento sufficiente di 
diagnosi differenziale: se il sangue è abbon¬ 
dante, generalmente si presenta rosso-vivo, 
poco aerato: se in piccola quantità talora è 
a strie rosso-vivo, talora a strie rosso-bruno o 
a grumetti nerastri perchè, in questo ultimo 
caso, muco e sangue possono aver soggiornato 
alquanto nel vestibolo laringeo. 

Nelle emottisi tubercolari iniziali anche ab¬ 
bondanti. non ancora rilevabili dall’esame del 
torace, il sangue è pure fluido, di color scar¬ 
latto e schiumoso; ma in seguito esso può di¬ 
ventare meno aerato e di tinta scura. 

Secondo Reynier, riportato da Franco, un 
criterio differenziale di grande importanza sa¬ 
rebbe dato, tuttavia, dalla maggiore o minore 
solubilità in acqua del sangue stesso. « Il san- 
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gue proveniente dalla faringe, dalla laringe o 
dalle gengive è solubile immediatamente, agi¬ 
tando gli sputi, in un po’ d'acqua: il sangue 
resta, invece, conglomeralo ed isolalo se di 
provenienza polmonare ». 

Tosse. — Essa è in rapporto, sopratutlo, con 
l'ubicazione dell’attacco della sanguisuga. Da¬ 
ta la particolare frequenza del parassita a fis¬ 
sarsi nelle vicinanze della regione retro-tonsil¬ 
lare e dato il fatto del centro tossigeno alla 
regione interaritnoidea, abbastanza spesso si 
manifestano crisi a tipo pertossoide : se il pa¬ 
rassita si trova in laringe e da questa regione 
grumetti di sangue scendono in trachea si 
possono manifestare i sintomi della cosidetta 
tosse tracheale, caratterizzata da violenti ac¬ 
cessi di soffocazione con fatti di grave dispnea 
ecc., in seguilo alla irritazione della regione 
della biforcazione tracheale, centro tossigeno 
importante. 

Profilassi. Cura. — Tutti i casi di irudinasi 
delle vie respiratorie finora conosciuti sembra¬ 
no essersi verificati in seguito a bevuta d’ac¬ 
qua non controllata. È dunque all’uso dell’ac¬ 
qua potabile che bisogna rivolgere la nostra 
attenzione, e ciò, sopratutto, nel periodo del¬ 
l’anno che corrisponde alla nascita delle san¬ 
guisughe, ossia al periodo di un sufficiente 
calore, iniziantesi, per la Tripolitania, già alla 
metà di aprile-primi di maggio. 

Sarà quindi opportuno di non bere mai di¬ 
rettamente acqua proveniente da raccolte sor¬ 
give, di acqua superficiale o anche di quella 
dei pozzi, perchè ciò non permetterebbe di 
controllare la eventuale presenza di sangui¬ 
sughe. 

A questo proposito Marc Fournel, nel suo 
libro « La Tripolitaine » già avvertiva di 
« ... ne boi re l’eau de son gobelet qu’après 
l’avoir couvert de son mouchoir afin de lui 
servir de fìltre. Lette mesure primitive est 
d’ailleurs fréquemment employée par les ca¬ 
lava ni ers ». 

Anche il bere alla boraccia può essere peri¬ 
coloso se non si è osservata bene l'acqua al 
momento del suo riempimento. 

Lemichel, di guarnigione a Mustafà, in Al¬ 
geria, introduceva anguille nei serbatoi d’ac¬ 
qua da bere allo scopo di distruggere eventua¬ 
li sanguisughe. 

Nei riguardi della cura già si è osservato 
come essa possa essere spesse volle molto age¬ 
vole, Tanellide potendo essere espulso sponta¬ 
neamente in occasione di un attacco di tosse 
più o meno grave. In molti casi è stato suffi¬ 
ciente 1 impiego di qualche gargarismo di 


acqua salata o diluita con aceto ecc.: qualche 
autore ha affermato che il mezzo migliore sa¬ 
rebbe quello di trattenere in bocca, per qual¬ 
che momento, acqua semplice la quale eserci¬ 
terebbe una specie di tropismo positivo, essen¬ 
do l’acqua il mezzo naturale dell habitat iru- 
dineo. 

Ma in altri casi le cose non sembrano svol¬ 
gersi così semplicemente, le sanguisughe po¬ 
tendo rimanere 10-15 e più giorni in situ e 
provocare i gravi danni della tosse, la minac¬ 
cia di soffocazione e uno stato più o meno 
impressionante di anemizzazione e di debolez¬ 
za generale. 

Nel caso di Marcacci la sanguisuga fu estrat¬ 
ta dopo 22 giorni; nel caso di Meunier dopo 
circa un mese, e dopo 50 giorni nel malato se¬ 
gnalato recentemente, in Tunisia, da Bruguai- 
rolle e Prieh. Secondo Hernàndez esse possono 
rimanere anche parecchi mesi. Vacca riferisce 
che Condol ei li ha osservato un caso di irudi- 
niasi della trachea, nel quale la sanguisuga fu 
espulsa solo dopo circa un anno di permanenza. 

In linea generale io penso che sia sempre 
opportuno di cominciare o ritentare la prova 
coi mezzi i più semplici : gargarismi di acqua 
semplice, trattenendola piuttosto a lungo in 
bocca, in modo da sperimentarne la sua van¬ 
tala azione del cosidetto tropismo positivo: 
in caso di bisogno passare, allora, all’acqua più 
o meno salata (sale di cucina in proporzione 
del 10-20-30 per mille) oppure di acqua e ace¬ 
to, acqua cloroformica, acqua ossigenata a par¬ 
ti uguali con acqua tiepida, acqua e solfato di 
soda, di allume ecc. Sarà utile di tentare an¬ 
che l’azione del fumo di sigaretta aspirato, o, 
eventualmente, le foglie di tabacco come cic¬ 
ca, ecc. come ha consigliato anche Iacono. 

Pare che siano stati impiegati i vapori sol¬ 
forosi, le inalazioni di ammoniaca ecc. : Blaise 
si è servito delle fumigazioni di catrame e di 
bacche di ginepro, eseguite due volte al gior¬ 
no. Secondo Railliet, Savignv avrebbe fatto ri¬ 
corso alla introduzione, in faringe, di una 
sonda di gomma munita all’estremità di una 
spugnetta imbevuta di etere. 

La cura cruenta la più semplice sarebbe 
quella di tagliare la sanguisuga con un colpo 
di forbice. Ma ciò non sempre appare pratica- 
mente possibile, data la sua diversa ubicazione. 
Inoltre, secondo qualche autore, la permanen¬ 
za della parte anteriore del 1 ’anel 1 ide sulla mu¬ 
cosa potrebbe mantenere uno stato di stillici¬ 
dio sanguigno. 

Massione raccomanda l’estrazione a mezzo 
di una pinza, previa anestesia con cocaina. Ca¬ 
stellani e Chalmers consigliano fuso locale di 
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una soluzione di cocaina al 10 % circa che 
paralizza il parassita e lo fa distaccare facil¬ 
mente: raccomandano, però, di dare al pazien¬ 
te la posizione prona per evitare la caduta del 
parassita in trachea. 

Pare che talora la sanguisuga possa cadere 
nello stomaco: in tal caso si consiglia di bere 
accpia salata : ma forse questa pratica non è 
indispensabile perchè, secondo Letschenko, le 
sanguisughe « vengono subito a morire nello 
stomaco ». 

Allo scopo di più sicuramente agire sulla 
presa Hernàndez fa emettere, al paziente, la 
vocale E, manovra che solleva l'epiglottide e 
permetterebbe, al momento buono, di affer¬ 
rare soltanto il parassita a mezzo di adeguata 
pinza per laringe. 

In casi particolari come quello di Citelli ed 
altri, potrà essere necessario un intervento chi¬ 
rurgico nel senso vero della parola. 

Conclusioni. 

1. — 1 casi di pseudoemottisi irudinea in 
Tri poli tania sono già stati segnalati da alcuni 
autori: ai tre da me osservati se ne possono 
aggiungere altri due, secondo quanto mi han¬ 
no assicurato alcuni arabi. Il loro numero sa¬ 
rebbe, tuttavia, assai maggiore : gli indigeni, 
Infatti, che ne conoscono abbastanza bene la 
cura, non ricorrono al medico italiano che nei 
casi di eccezionali complicazioni. 

2. — Le sanguisughe sono abbastanza fre¬ 
quenti in Tripolitania, e oltre che nelle acque 
stagnanti o poco scorrenti delle sorgive, esse 
possono trovarsi anche nei pozzi delle oasi vi¬ 
cine e lontane dalle zone costiere. 

3. — La sanguisuga cavallina è pericolosa 
per l'uomo soltanto quando essa è ancora mol¬ 
to piccola, ossia quando può passare inosser¬ 
vata nell’acqua da bere: per gli animali, inve¬ 
ce, durante un periodo più lungo, ossia ogni 
qualvolta una sanguisuga, grande o piccola, 
può trovarsi presente nell’acqua. 

4. — La gravità dell'emorragia non dipende 
dalla quantità di sangue direttamente ingerita 
(15-18 gr.) ma da quello che fuoriesce in oc¬ 
casione degli spostamenti frequenti nelle suc¬ 
cessive punture della sanguisuga stessa. 

5. La sanguisuga può determinare pericolo 
grave per il fatto della sua azione ostruente 
lungo le vie dell’apparato respiratorio e anche 
perchè può trasmettere, con la sua puntura, 
malattie anche molto gravi. 

6. — La cura dell'irudinasi respiratoria può 
essere delle più facili: aspirazione di fumo di 


sigarette, gargarismi d’acqua più o meno me¬ 
dicata ecc., ma talvolta può essere richiesto 
intervento cruento di una certa pericolosità. 

7. — In patologia coloniale è sempre ne¬ 
cessario, in molti casi di tosse e sputi sangui¬ 
gni, di pensare all’eventualità della presenza 
di una sanguisuga. Ciò, però, non toglie che 
la tubercolosi polmonare possa coesistere nel¬ 
lo stesso individuo: occorre, quindi, ricordar¬ 
si di nulla trascurare, nell’esame, in modo da 
evitare sorprese che potrebbero essere molto 
gravi per i nostri infermi. 

8. — Casi di irudinasi delle vie respiratorie 
sono stati segnalati anche in Italia: da Mar- 
cacci, a Sinai unga; da Massione e da Oliviero, 
a Roma; da Citelli, Piazza, Munna ed altri, in 
Sicilia; da Casali, a Benevento; da Barbieri, a 

Pesaro e, recentemente, da Russo-Frattasi a 
Bari. 

Si tratta, quindi, di un capitolo di patologia 
tropicale e subtropicale, da non dimenticarsi 
anche in Italia e da tener sopratutto presente 
anche nelle nostre colonie dell’Africa Orienta¬ 
le, dove recenti necessità dei nostri capitali in¬ 
teressi hanno richiesto un maggior contingen¬ 
tamento di truppe metropolitane. 

RIASSUNTO. 

Riferiti alcuni casi di pseudoemottisi irudi¬ 
nea in Tripolitania, l’A. accenna alle difficoltà 
che talora si possono incontrare nella diagnosi 
differenziale; cerca di risolverle e insiste sulla 
opportunità di conoscerle perchè casi di que¬ 
sta malattia non sono infrequenti anche in Ita¬ 
lia e probabilmente se ne troveranno anche 
nelle nostre colonie dell’Africa Orientale. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Clinica Prof. S. Gavazzeni - Bergamo 

Contributo allo studio sulla patogenesi 
dell’eosinofilia post-pneumotoracica. 

Prof. Mauro Gavazzeni. 

L’esistenza di una eosinofila nella tuberco¬ 
losi polmonare è stata molte volte constatala 
e da parte di alcuni AA. è stato ad essa at¬ 
tribuito un certo valore prognostico poiché in¬ 
teri Retato come espressione di difesa dell’or¬ 
ganismo. È stato pur osservato come leosino- 
HJia possa talora manifestarsi od accentuarsi 
in seguito a cutireazione o ad iritradermorea- 
zione alla tubercolina. 

L pure stato accertato come al penumotora- 
ce consegua molto frequentemente un’eosino¬ 
filia, la quale raggiunge il suo massimo poche 
ore dopo l’introduzione di aria nel cavo pleu¬ 
rico. 

Secondo Chini l’eosinofilia postpneumolo- 
racica sarebbe dovuta ad una messa in cir¬ 
colo di sostanze specifiche tubercolari, con 
conseguente reazione, riconducibile a fatti 
anafilattici, cioè a fatti di momentanea iper¬ 
sensibilità. 

Secondo Pescatori al contrario l’eosinofilia 
sarebbe legala alla asfissia da spasmo bron¬ 
chiale la quale esercita uno stimolo sul mi¬ 
dollo osseo. Detto Autore dallo studio condot¬ 
to su ratti albini, dei rapporti fra processi lo¬ 
cali e generali, susseguenti al pneumotorace 
artificiale, ed eosinofilia tissulare ed ematica, 
è giunto alla conclusione di ritenere l'eosino¬ 
filia ematica quale conseguenza dell’asfissia, 
mentre l’istoeosinofilia locale sarebbe da im¬ 
putare allo stato spastico della muscolatura 
liscia del polmone. 

Ilo ritenuto perciò non privo di interesse da 
palle mia il seguire il comportamento della 
formula in casi di pneumotorace terapeutico 
praticato in soggetti non tubercolosi; (per 
quanto mi risulta non esisterebbe bibliografia 
in proposito). L'osservazione venne portata su 
tre soggetti, nei quali venne posto la diagnosi 
clinica e radiologica di ascesso polmonare. Per 
brevità vengono omessi tutti i dati concer¬ 
nenti i tre casi, come vengono tralasciati tutti 
i reperti ematologici. In ogni caso vennero 
eseguiti conteggi e formule prima di ogni in¬ 
troduzione di aria nel cavo pleurico e ripetuti 
esami vennero eseguiti nelle varie ore succes¬ 
sive all’intervento. 

I risultati riscontrati furono uniformi e co¬ 
stanti: in nessuno dei tre casi non si sono 
mai osservate variazioni dell’eosinofilia san- 
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guigna, la quale si è mantenuta nei limiti 
normali (0,5-2 %). 

Da notarsi che in tutti i pazienti esisteva 
una più o meno accentuata leucocitosi neu- 
troliia: non è da escludersi l’eventualità di 
interferenze legate forse alla terapia (alcool 
endovena, arsenobenzoli, ecc.) e le condizioni 
generali dei pazienti, notevolmente compro¬ 
messe; però due dei tre casi sono passati a 
guarigione. 

Alla stregua dei rilievi eseguiti e in base 
all uniformità dei reperti ematici osservati è 
quindi logico il ritenere che l’eosinofilia post- 
pneumotoracica sia più facilmente interpreta¬ 
bile quale espressione di un fenomeno di iper¬ 
sensibilità momentanea, che non quale risul¬ 
talo di asfissia, legato alla spasmo bronchiale. 

RIASSUNTO. 

I.’A. dallo studio del comportamento della 
formula ematica in tre soggetti affetti da a- 
sce'-so polmonare sottoposti a pneumotorace 
terapeutico, non seguilo da eosinofilia sangui¬ 
gna, è indotlo a ritenere più accettabile la 
ipotesi che attribuisce l’eosinofilia postpneu- 
motoracica a fenomeni di ipersensibilità, a ti¬ 
po anafilattico. 
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SUNTI E RASSEGNE 


RICAMBIO. 


L'importanza della colesterina nello stato 
di salute e di malattia. 

(Hugh Gaìnsborough. Proceedings o/ thè 

iìoyai Society oj Medicine , giugno 1935). 

La colesterina è un alcooi non saturato se¬ 
condario dalla formula C 27 H 4(1 0 derivato da 
un idrocarburo, e presente come normale co¬ 
stituente in lutti i tessuti animali. Le bril¬ 
lali li ricerche di Windaus e di Wieland han¬ 
no dimostrato che, strutturalmente, la co¬ 
lesterina è collegata con gli acidi biliari e che 
questi corpi hanno uno scheletro carbonico 
comune. 

Più recentemente, come risultato di ricer¬ 
che da parte di Rosenheim e King, la for¬ 
mula strutturale di questi corpi è stata nuo¬ 
vamente precisata, e si è potuto vedere che 
vi è una stretta relazione non solo fra la co- 
lesteriu i e gli acidi biliari, ma anche con gli 
ormoni sii maschili che femminili, con l'er¬ 
gosterolo e i suoi prodotti di irradiazione, e 
con la vitamina D, poiché tutte queste so¬ 
stanze possiedono un comune scheletro car¬ 
bonico. 

Tulli questi corpi formano dunque un 
gruppo di sostanze di natura politerpenica, il 
quale gruppo ha, nel!'economia organica, im¬ 
portanza uguale a quella dei vari gruppi dei 
carboidrati, grassi e proteine. 

Studi recenti hanno dimostrato che fra i 
vari elementi di questo gruppo esistono no¬ 
tevoli correlazioni sia fisiologiche che pato¬ 
logiche, ma, almeno per ora, non si ha al¬ 
cuna nozione precisa sulla esistenza o meno 
di processi chimici intermediari, svolgentesi 
nell organismo, fra sterine, acidi biliari ed 
ormoni, e l imporlanza della loro similarità 
chimica è per ora soltanto una ipotesi. 

Nei tessuti organici la colesterina si trova 
libera o nella sua forma alcoolica o anche 
combinata culi acidi grassi.. Colesterina libera 
si trova soltanto nel cervello, nella bile, nei 
corpuscoli rossi, menile sotto forma di etere 
colesterinico è preponderante nella corteccia 
surrenale e nei depositi patologici, quali 
l’ateroma. nel rene, nella nefrite subacuta, e 
nella infiltrazione lipoidea. 

Poche sono le nostre nozioni sulle funzioni 
della colesterina nella economia cellulare: 
quello che è ormai generalmente accettato è 
che la colesterina può essere sintetizzata dal- 
l'organismo : paragonando le quantità di co¬ 
lesterina ingerita ed eliminata, si è potuto 
stabilire che \i è un eccesso di eliminazione 
di circa 0,31 gr. al giorno. 

Nell'uomo la slerina emessa con le feci è 
per Io ] iù copi oster ina, con sole tracce di co- 
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Jcsterina. Il metabolismo ini esimale della sle- 
rina è realmente complicato più di quello che 
si credeva, e non consiste soltanto nell’assor- 
bimeiilo del miscuglio della sterina biliare 
con quella proveniente dagli alimenti, il resto 
passando in forma ridotta nelle feci. 

Il metodo più pratico per studiare il me¬ 
tabolismo delle sterine consiste nello stabi¬ 
lirne il contenuto nel sangue. Se si adotta tale 
metodo, i risultati più precisi si ottengono ri¬ 
cercando separatamente la colesterina libera 
e l'etere colesterinico nel plasma e non nel 
sangue totale, nel quale il coslante valore del¬ 
la colesterina libera negli eritrociti tende a 
mascherare le variazioni e a complicare l’in¬ 
terpretazione dei risultati, qualora sia presen¬ 
te un certo grado di anemia. 

Il valore normale della colesterina nel pla¬ 
sma varia notevolmente, ed i valori variano 
anche col variare del metodo usato. La co¬ 
lesterina totale è per 100 grammi di plasma 
li 0,170 nell uomo e 0.153 nella donna. 
L’etere colesterinico rappresenta il 60-70 % 
Jel totale : nello stato di salute i valori della 
coleslerinernia per ciascun individuo riman¬ 
gono costanti per un lungo periodo di tempo. 
La dieta con cibo ricco in colesterina per un 
certo periodo aumenta la colesterinemia, men¬ 
tre una dieta povera in sterine la abbassa, la 
variazione avvenendo per lo più sotto la forma 
di etere colesterinico. T singoli pasti possono 
essere seguiti da notevoli variazioni della co- 
lesterinemia, sia in aumento che in dimi¬ 
nuzione. 

Nella gravidanza anche vi sono variazioni 
definite: fino alla trentesima settimana vi è 
un progressivo aumento della colesterina li¬ 
bera ed una diminuzione dell’etere colesteri¬ 
nico fino a valori notevolmente bassi: in ta¬ 
luni casi 1 aumento della colesterina libera è 
talmente grande che si ha una chiara iperco- 
leslerinemia. 

In condizioni patologiche, si può avere ipo- 
coleslerinemia e ipercolesterinemia. È diffici¬ 
le definire il livello della colesterinemia, dopo 
il quale si inizia il patologico: certamente 
spesso si dà il valore di anormalità a delle va¬ 
riazioni lievi, che invece rientrano, secondo 
1 A., nel campo delle variazioni fisiologiche. 

Si è detto che la sordità senile associata col- 
1 arco senile della cornea è dovuta ad un au¬ 
mento della colesterina del sangue: ma biso¬ 
gna pensare che, se realmente tale aumento 
esiste, non ha maggior valore di quello che 
abbia la maggiore azotemia negli stessi casi. 
Alcuni AA. hanno pensato che la ipercoleste¬ 
rinemia sia la causa della calcolosi biliare. 

Si è anche affermato che durante la febbre vi 
sia ipo-colesterinemia, ma il dato non si è 
mostralo sempre evidente. Ipercolesterinemia 
è stala accertata in alcune forme di nefrite, 
nelle malattie delle vie biliari, nel diabete e 
nello xantoma: il dato più sicuro riguarda le 


malattie delle vie biliari, però si è visto che 
la ipercolesterinemia manca, quando manchi 
la itterizia: in altre malattie, come l’atrofìa 
giallo acuta del fegato e l’ittero dovuto ad 
arsenico, la ipercolesterinemia manca. Ora, se 
è vero che la semplice colelitiasi non è ac¬ 
compagnata da ipercolesterinemia e che una 
ipercolesterinemia di lunga durata non com¬ 
porta un aumento della formazione dei cal¬ 
coli biliari, ciò vuol dire che bisogna ricer¬ 
care la causa della calcolosi biliare o nelle 
condizioni locali della colecisti — nelle va¬ 
riazioni cioè che subisce la bile nella sua con¬ 
centrazione — oppure nella natura stessa della 
bile appena emessa, e nella sua capacità di 
vettrice delle sterine. 

Nella nefrite tossica la ipercolesterinemia è 
un reperto costante nei casi in cui. è presente 
notevole albuminuria ed edema diffuso: sono 
i casi della cosidella sindrome nefrotica, e sia 
questa nella sua forma pura, e cioè non com¬ 
plicata da alterazioni vascolari o da ritenzione 
azotata da ematuria, sia essa la fase edema¬ 
tosa o iperalbuminurica di una nefrite a de¬ 
corso progressivo, che venga seguita più o 
meno precocemente dalla sclerosi renale, l’al¬ 
terazione della colesterinemia esiste sempre. 
Nei casi ad andamento progressivo, nei quali 
1 edema sparisce e compaiono i segni vasco¬ 
lari e della ritenzione azotata, la colesterine- 
mia anche ritorna al normale. 

Si è voluto dare un valore prognostico al 
comportamento della colesterinemia ma se¬ 
condo LA. tale criterio è sbagliato, in quanto 
la ipercolesterinemia può scomparire sia per 
un aggravamento del processo morboso verso 
la sclerosi e ia terminazione fatale, sia anche, 
pei casi di sindrome più puramente nefrotica, 
per la tendenza alla guarigione. 

La causa della ipercolesterinemia non ci è 
nota: forse essa è in relazione con il disturbo 
delle proteine del plasma, risultante dall’al- 
buininuria ; apparentemente però non vi. è ri¬ 
tenzione di colesterina, quando si usino le die¬ 
te ordinarie. La colesterina è depositata anche 
come etere nel paienchima renale, durante lo 
stadio nefrotico e più tardi nella sostanza in¬ 
terstiziale : non vi è aumento del contenuto in 
steriue degli altri organi. La colesterina viene 
anche eliminala con le urine, fino a 16-40 
mmgr. al giorno, mentre la normale elimina¬ 
zione è di 1,7 mmgr. al giorno. 

NeiripuliroidLsmo la colesterina totale del 
plasma può essere aumentata fino al 50 % al 
disopra dei valori normali e dopo la sommi¬ 
nistrazione di tiroide i valori possono general¬ 
mente ritornare normali. Epstein e Lande cre¬ 
devano che la colesterina del sangue fosse in¬ 
versamente proporzionale alla cifra del meta¬ 
bolismo e trovavano una analogia fra il mixe- 
dema e la riefrosi pura, nella quale anche la 
cifra del metabolismo è al disotto del normale; 
ad ogni modo però tale relazione non esiste 
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negli stali di ipertiroidismo, nei quali, come 
nel gozzo esoflalmico, la colesterinemia è nor- 

male. . 

La ipercolesterinemia si osserva nei casi di 
diabete grave, e le variazioni di essa sembra 
siano importanti dal punto di vista prognosti¬ 
co, in quanto se la ipercolesterinemia persiste 
malgrado il trattamento insulinico, la progno¬ 
si è più seria perchè il trattamento è più diffi¬ 
cile. L’aumento della colesterinemia nel dia¬ 
bete mellito è forse dovuto al disturbo del 
metabolismo dei grassi. La ipercolesterinemia 
nel diabete ed in certi casi di ittero, associati 
spesso con una splenomegalia, può essere ac¬ 
compagnala da discreti depositi di xantoma 
o da una diffusa xantomatosi della pelle: d’al¬ 


tra parte, dei xantomi nodulari possono tro¬ 
varsi senza che la colesterinemia^ sia menoma¬ 
meli le alterata. G. La Cava. 


La glicosuria non diabetica, 

(IN. Schtjb. Wiener klin. Wochens ., 14 giu¬ 
gno 1965). 

Al concetto di glicosuria non diabetica si 
può arrivare quando si. conosca il reale di¬ 
sturbo del ricambio che presiede al diabete. 
Questo è da riferirsi, secondo le ricerche di 
Meritig e di Minkowski, ad un disturbo nella 
funzione dell'organo insulare, dovuto sia ad 
una lesione anatomica di esso, sia a disturbi 
in altri organi che su quello insulare si fan¬ 
no risentire. 

Svariate sono le possibilità palogenetiche 
di una glicosuria non diabetica Anzitutto, è 
da considerarsi il diabete florizinico in cui, 
accanto ad una glicosuria di alto grado, si ha 
una glicemia normale od anche iponorma¬ 
le. Altre sostanze dannose per il rene, come 
il sublimato, l'uranio ed i sali di cromo, pos¬ 
sono dare una glicosuria, però con lieve au¬ 
mento della glicemia. 

Trattasi di una forma renale di glicosuria 
che ha portato al concetto di diabete renale, 
con una glicosuria di scarsa entità e bassa gli- 
c ernia. 

Nel concetto di diabete renale, manca la 
progressività e l’indipendenza dall ingestione 
di carboidrati a cui si è aggiunta ultima¬ 
mente anche l’insulino-resistenza. Per casi di 
tale specie, Salomon ha proposto la denomi¬ 
nazione di diabete innocente. L innocuità di 
esso è provata anche dal fatto che colpisce 
per lo più i giovani, in cui invece il diabete 
comune si manifesta ad andamento netta¬ 
mente progressivo e grave. Però, non sarebbe 
giustificata una netta separazione fra diabete 
renale e D. insulare e vi possono essere for¬ 
me di passaggio e forme miste. 

Sempre importante per la decisione è il 
valore della glicemia a digiuno, la quale pe¬ 
rò anche nel diabete, sul principio, non ha 
valori superiori alla norma, mentre anche la 


soglia renale è, sul principio, normale. Que¬ 
st ultima, del resto, anche nei normali mo¬ 
stra una grande variabilità, sebbene si possa 
pensare che un notevole abbassamento di es¬ 
sa possa preludere ad un futuro diabete o co¬ 
stituire già un diabete leggero. 

Si deve ritenere che, quanto più bassa è 
lale soglia, tanto più facilmente si fa mani¬ 
festo il disturbo dell’insufficienza insulare; 
si comprendono, per tal modo, le forme di 
passaggio. Un forte abbassamento della so¬ 
glia renale, che porta facilmente all’elimina¬ 
zione urinaria dello zucchero, agisce come 
valvola di sicurezza per impedire un innalza¬ 
mento della glicemia, sichè la curva glice- 
mica viene abbassata ed abbreviata. 

Oltre al diabete renale, vi sono altre forme 
di glicosuria che non hanno alcun rapporto 
con una lesione insulare. Così è noto che 1 e- 
slratto surrenale, aumentando la glicogeno- 
lisi epatica, può dare glicosuria e sono molte 
le circostanze in cui. quest ultima può esseie 
riferita all'adrenalina, come quella da spa¬ 
vento negli individui in procinto di annega¬ 
re, l’iperglicemia dei febbricitanti, ecc. 

Ma anche altre ghiandole endocrine agi¬ 
scono sul ricambio dello zucchero, come la 


tiroide e l’ipofisi, probabilmente per azione 
sui surreni. L’effetto dell azione di queste 
varie ghiandole può essere transitorio, ma 
anche duraturo, sicché si. può pensare ad un 
diabete tiroideo (nel Basedow), surrenale, ì- 
pofisario (neU'acromegalia). In generale, pe¬ 
rò, pure ncn potendosi negare 1 effetto di 
queste ghiandole, 1 azione antagonista del- 
1 organo insulare normale è tale da smorzare 
il primo ed evitare quindi la comparsa di un 
vero diabete. Invece, quando l'organo insu¬ 
lare è insufficiente, le ghiandole endocrine 
manifestano la loro azione nel senso di ren¬ 
dere manifesti anche lievi disturbi del primo 
o di provocare quelle gravi complicazioni, 
che possono portare alla chetonemia ed. in 
conseguenza al coma ed alla morte, se non 
si interviene prontamente con l’insulina. 

Un’altra forma di glicosuria non insulare 
si osserva nell’obesità, specialmente di alto 
"rado per cui il tessuto adiposo, troppo riem¬ 
pito di grasso, non può più servire da depo¬ 
sito di carboidrati; le cure disgrassanli lamio 
scomparire la glicosuria, il clic ne dimostra 
formine non insulare. Si comprende che, 
nell ’Tnsuffici enza insulare, l'obesità contn- 
Knìc/'f. _ monili.ere e ad aumentare la ghco- 




ia. , 

5 Ì è parlato di un diabete epatico, tenendo 

ito che lo zucchero utilizzato dall orgam- 
o proviene dal deposito glicogenico del fe- 
o Indubbiamente quest'organo ha impor¬ 
la nell’utilizzazione del levulosio e del 
attosio, tanto che questi zuccheri sono li¬ 
zzati per le prove sulla funzionalità epati- 
ma per il glucosio, i risultati sono mco- 



[Anno XJLII, Num. 33] 


SEZIONE PRATICA 


1647 


stanti. 11 latte ohe nelle lesioni epatiche è 
modificato il ricambio proprio di quegli zuc¬ 
cheri che hanno il rapporto meno stretto e 
più incerto con la funzione insulare getta 
molti dubbi sull'intervento del fegato nella 
glicosuria, sicché non si può parlare di un 
vero diabete epatico. 

In complesso, dunque, da varie parti si 
può agire sul ricambio dei carboidrati, ma 
tale influenza non è mai così netta e decisa 
da dare un vero quadro morboso, un vero 
diabete. Tali fatti, però, possono avere una 
grande influenza sul determinare la sintoma¬ 
tologia del diabete e sul dominarne le com¬ 
plicazioni. La posizione dominante dell’orga- 
no insulare nel ricambio dei carboidrati è 
però tale che senza una sua lesione diretta 
non si possono avere disturbi. 

Si comprende pertanto che una terapia di¬ 
letta della glicosuria extrainsulare non sia 
possibile, mentre si rivolgerà piuttosto l’at¬ 
tenzione al disturbo originario. Il trattamento 
dietetico della glicosuria renale è del tutto 
inutile nei casi lievi; in quelli gravi e puri, 
i carboidrati si daranno a dosi singole pic¬ 
cole: r;nsulina, evidentemente, è contro-in¬ 
dicata. 

Nei casi in cui la glicosuria extrainsulare 
complica d diabete insulinico, il trattamento 
va rivolto essenzialmente al disturbo insula¬ 
re, in quanto che anche le complicazioni 
vengono influenzate da alte dosi di insulina. 
Ciò non significa che si debba trascurare an¬ 
che la componente endocrina: così in quella 
tiroidea, possono essere utili le somministra¬ 
zioni di solfato di chinina e 1 irradiazione 
rontgen della tiroide, in quella ipofisaria (a- 
croinegalia) l'irradiazione dell'ipofisi. E non 
si deve credere che, in questi casi in cui si ha 
anche una componente extrainsulare siano 
refrattari all’insulina. Questa spesso trova la 
sua ragione nel tipo dell’insulina usata; mol¬ 
te volte, basta cambiare marca di insulina 
per vedere scomparire la così detta refratta¬ 
rietà. fil- 

Osservazioni sulla somministrazione di clo¬ 
ruro di sodio nel diabete. 

A. R. Mac Lean (Proceeding oj thè Stajj 
Meetings of thè Mayo Clinic., 22 mag¬ 
gio 1935). 

L’interesse sul metabolismo del calcio nel 
diabete mellito è stato destato dall’osserva¬ 
zione che valori bassi del calcio del siero e 
letama si erano sviluppati in due pazienti 
diabetici i quali ricevevano circa 20 grammi 
di cloruro di sodio al giorno in addizione ai 
sale già contenuto nella loro dieta. Quando 
la quantità extra di sale fu eliminata, il va¬ 
lore del calcio sanguigno adii al normale e 
non vi fu più tetania. 


Ripetendo lo stesso procedimento in un al¬ 
tro caso di diabete e facendo l’esperimento 
di controllo su sé stesso, 1A. ha potuto fare 
qualche altra osservazione di cui riferisce in 
questo lavoro. 

Infatti, in addizione al sale della dieta or¬ 
dinaria, l’A. prese per bocca 120 gr. di clo¬ 
ruro di sodio al giorno, per una settimana. 
Aumentò di peso di 2,7 kg.; il polso scese da 

78 a 58 pulsazioni per minuto e non vi fu 

aumento delle pulsazioni in seguito a eserci¬ 
zio moderato. La pressione del sangue, che 
era normale a 110 min. di mercurio sistolica 
e 80 diastolica, non ebbe alcuna variazione. 
La concentrazione del calcio del siero, prima 
dell’inizio dell'esperimento era di 10,8 mg. 
per 100 cc.; il più basso valore raggiunto lu 
di 10,6 mg. Verso la fine dell’esperimento 
parve all'A., che l’aumentata assunzione di 
cloruro di sodio potesse avere qualche effetto 
bulia tolleranza allo zucchero; la sua attenzio¬ 
ne lu diretta alle osservazioni di Glass e Bei- 
less nel 1930, e di Thompson e Me Quarrie 
nel 1934. * 

Nella insufficienza surrenale, i bassi valori 
di cloruri nel plasma sono associati ad una 
bassa glicemia: nell’esperimento dell’A. si è 
ottenuto l'opposto: con una torte assunzione 
di cloruro di sodio, si è avuto un abbassa¬ 
mento deila tolleranza al glucosio. Per dimo¬ 
strare ciò i A. praticò, su sé stesso, l’ultimo 
giorno dell’esperimento, una prova di tolle¬ 
ranza dello zucchero secondo il metodo re¬ 
centemente descritto da Exton. 

11 valore della glicemia a digiuno era di 

79 mg. per 100 cc. Mezz’ora dopo l’ingestio¬ 
ne di 50 gr. di glucosio, la glicemia salì a 
12S mg. e, dopo che altri 50 gr. di glucosio 
furono presi per bocca, discese nella mezza 
ora susseguente a 115 mg. per 100 cc. di. san¬ 
gue. Quindici minuti dopo l'ultima presa di 
sangue, il soggetto si sentì molto debole, eb¬ 
be una improvvisa e forte sensazione di fame 
e cominciò a traspirare. 'Datosi affannosa¬ 
mente alla ricerca di un ristorante, che gli 
sembrava di non poter mai trovare, consu¬ 
mato un lauto pranzo, gli venne l'idea che il 
fenomeno che aveva provato era molto simile 
ad una reazione da insulina. (Strani, questi 
studiosi americani!). 

Dagli studi di cui si è sopra parlato, risul¬ 
terebbe che la somministrazione di cloruro 
di sodio, in un caso di diabete, potrebbe ser¬ 
vire a diminuire la richiesta di insulina, il 
che sarebbe molto vantaggioso, specialmente 
in quei casi di diabete grave nei quali ne so- 
no necessarie di solito delle dosi alte. Presto 
capitò un paziente nel quale, da quanto si po¬ 
teva dire dall'apparenza, ogni tentativo allo 
scopo di trovare un miglioramento era giu¬ 
stificato. 11 paziente, un uomo di cinquanta 
anni, aveva avuto il diabete mellito per do¬ 
dici anni, ed attacchi di edema polmonare 
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per tre anni. Egli entrò in Ospedale Eli feb¬ 
braio 193'5 con diabete incontrollato, arterio¬ 
sclerosi grave e cancrena dell’alluce sinistro. 
Egli fu posto ad una dieta che consisteva di 
111 gr. di carboidrati, 65 gr. di proteine e 157 
gr. di grasso: il valore calorico di questa 
dieta era equivalente alla richiesta del suo 
metabolismo basale più il 30 %. Alla data di 
ammissione la sua glicemia era di 180 mg. 
per 100 cc. Per dieci giorni fu necessario au¬ 
mentare molto il dosaggio deJl’insulina. Il 
19 febbraio il paziente riceveva 115 unità di 
insulina al giorno, 60 prima della colazione, 
35 prima del pranzo e 20 prima della cena. 
Malgrado ciò l’analisi delle urine alle ore 11 
antimeridiane rivelò la presenza di zucche¬ 
ro. La glicemia a digiuno in quel momento 

era di 146 mg. per 100 cc. Il calcio del si ero 
era 10,1 mg. per 100 cc. 

Il 22 febbraio al paziente furono sommi¬ 
nistrati 40 gr. di cloruro di sodio dopo cia¬ 
scun pasto, un totale di 120 gr. in dodici ore. 
II suo unico disturbo fu un moderato senso 
di sete. L’esame deH’urina alle 11 a. m. di 
quel giorno non rivelò tracce di zucchero, e 
rio avveniva perla prima volta dopo la sua 
ammissione. Egli restò completamente agli- 
cosurico per 24 ore con la somministrazione 
in totale di 90 unità di insulina soltanto. Alle 
tre di notte si verificò una grave reazione da 
insulina, caratterizzata da sudorazione, fame, 
pallore e dolore retrosternale a tipo cinghia 
pecforis : gli furono subito somministrate 
delle aranciate, ed i sintomi disparvero rapi¬ 
damente: ciononostante si sviluppò un mo¬ 
dico edema polmonale, accompagnato da e- 
dema discreto delle gambe. Onesti segni di¬ 
sparvero nelle susseguenti dodici ore. Il clo¬ 
ruro di sodio non fu più somministrato. 

. B mattino seguente, dodici ore dopo l’ul¬ 
tima dose di cloruro di sodio, e malgrado i 
10 gì. di carboidrati sotto forma di aranciata 
dati durante la notte, la glicemia a digiuno 

era di 109 mg. per 100 cc. ed il calcio del 
siero 9 mg. per 100 cc. 

Il giorno seguente il paz. ricevette di nuo- 
'P™ unita di insulina e si verificarono due 
lievi reazioni da insulina dopo i pasti del 
mattino e del pomeriggio. Non vi era zucche¬ 
ro nelle urine. Nei due giorni seguenti la do¬ 
se di insulina venne gradualmente ridotta. TI 
25 febbraio la glicemia a digiuno era di 102 
mg. per 100 cc. 11 paz. ricevette 75 unità di 
insulina nelle 24 ore e di nuovo ebbe una 
lieve reazione insulinica dopo la iniezione del 
mattino di 40 unità. TI 27 febbraio il p. era 
ancora aglicosurico e riceveva 65 unità di in¬ 
sulina al giorno. Il 5 marzo egli era sempre 

aglicosurico con 55 unità di insulina giorna¬ 
liere. 

Dunque per due settimane la dose di insu¬ 
lina richiesta era progressivamente diminui¬ 
ta, burina essendo sempre priva di zucchero 


e sempre più abbassandosi la glicemia a di¬ 
giuno. La gangrena dell’alluce sinistro era 
apparentemente in via di guarigione, e già 
il paz. era preparato per uscire dall’Ospeda¬ 
le. Lna improvvisa trombosi della arteria fe¬ 
morale destra però portò a cancrena del pie¬ 
de destro e ad una setticemia fatale 

Questa la comunicazione dell’A. america- 

E da notare però ohe Glass e Beiless nel 
1J30 avevano già riportato l’effetto della 

somministrazione di cloruro di sodio in pa¬ 
zienti con diabete mellito. Dal loro studio ri¬ 
sultai che, iniettando per via endovenosa 
20 cc. di una soluzione dal 15 al 20 % di clo- 
ruro di sodio, si provocava un abbassamento 
della glicemia fino al 47 % in pazienti diabe¬ 
tici nella seconda ora dopo l’iniezione. Negli 
individui normali tale diminuzione era sol¬ 
tanto del 20%. Dodici grammi di cloruro di 
sodio dati per bocca causavano anche un ab¬ 
bassamento della glicemia. Tali AA. crede¬ 
vano che 1 effetto non fosse attribuibile allo 
jone sodio bensì al jone cloro. Anche Thomp- 
s ° n ? Mc Quarrie, nel 1934, hanno riportati 
effetti simili ottenuti mediante la sommi¬ 
nistrazione di cloruro di sodio in bambini 
diabetici. 

Nella discussione R. M. Wilder ha confer¬ 
mato le esperienze dell 'A. : egli avrebbe ot¬ 
tenuto buoni risultati anche con dosi minori 
ili quelle usate dall’A. e crede che il metodo 
sia molto utile in casi di insulino-resistenza. 
La dose usala era di 15 gr. prò die. La dose 
veniva ridotta quando si manifestavano i se¬ 
gni di reazione all’insulina. 

Si. tratta di problema di alta importanza 
pratica, che merita ulteriori accurati studi. 

G. La Cava. 

L’Importanza del sodio nell’insufficienza 
surrenale. 

iPi. Loeb, D. W. Atchley e J. Stahl. Journ. 
Anicr. Med. Ass., 15 giugno 1935). 

Gli AA., partendo dalla considerazione della 
somiglianza tra gli stati di shock che si pos¬ 
sono sviluppare in alcune condizioni patologi¬ 
che, e che sono legati ad una perdita di sali ed 
acqua, ed il quadro deH’insufTìcienza surrenale 
acuta nel morbo di Addison, hanno pensato 
che anche in quest'ultima condizione la per¬ 
dila di sale ed acqua possa rappresentare un 
fattore importante. 

In base ad alcune osservazioni cliniche con¬ 
cludono che l’insuflìcienza surrenale acuta del 
morbo di Addison si associa ad una netta di¬ 
minuzione del contenuto in sodio del sangue 
ed a una disidratazione (nonché ad una di¬ 
minuzione del cloro e dei bicarbonati e ad 
un aumento del potassio e dell’azoto non pro¬ 
teico). Questa diminuzione della concentrazio¬ 
ne del sodio nel sangue è dovuta ad una au- 
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mentala escrezione di esso attra\erso il rene. 
L ipotesi più verosimile che si può avanzare 
per spiegare questo fallo è che la corteccia 
surrenale regoli il metabolismo del sodio. 

La sol trazione di sodio dalla dieta provoca 
un ulteriore e rapido abbassamento della con¬ 
centrazione del sodio nel sangue, ma può con¬ 
durre ad una crisi surrenale pericolosa per il p. 

Al contrario ìa somministrazione di sale al- 
le\ia spesse l insulfìcienza surrenale acuta e la 
continuazione di questa terapia mitiga consi¬ 
derevolmente i segni ed i sintomi del morbo 
di Addison. 

Ma bisogna tenere presente che se la distru¬ 
zione della glandola surrenale è completa, il 
sale non basta a mantenere la vita: in altri 
termini una certa quantità di sostanza corti¬ 
cale, sia pieesistente neHorganismo, sia in¬ 
trodotta dall’eslerno, è necessaria per mante¬ 
nere la vita. 

Se rinsulTìcienza surrenale non è corretta 
dalla somministrazione di sali, non lo sarà 
neppure dagli estratti commerciali, nelle dosi 
usuali : è da sperarsi per il futuro di questa 
terapia che gli estratti commerciali siano com¬ 
pletamente adeguati al mantenimento in vita 
del cane surreneclomizzato. N. Nunbero. 

MISCELLANEA. 

Una esplosione in un apparecchio da ane¬ 
stesia. 

(IL Ironside. /' roce.edings oj thè Rovai Society 

oj Medicine , giugno 1935). 

La esplosione ha avuto luogo nella sala da 
anestesia del Rovai Masonie Hospital il 1-1 no¬ 
vembre 1931. L’apparecchio da anestesia che 
era fra i più moderni, con valvole speciali per 
l'ossigeno, l’anidride carbonica ed il protossido 
di azoto, era stato in uso per due ore e mezza 
continue, con etere che passava attraverso 
una corrente di ossigeno. L’immissione dei- 
l ossigeno era stala arrestata chiudendo la 
chiavetta del l'apparecchio e non la testata 
della bombola contenente l’ossigeno. Quando 
la esplosione avvenne, l''apparecchio \eniva 
trasportalo dalla sala operatoria nella sala di 
anestesia per praticare la anestesia su di un 
altro paziente. 11 recipiente contenente l'etere 
si ruppe in piccoli pezzi, e due bottiglie di 
etere nell’altro lato della sala esplosero circa 
due secondi dopo. L’infermiere fu buttato per 
terra dalla violenza della esplosione, il medi¬ 
co tu spinto fuori e così anche la sister , la 
quale fu anche ferita alla faccia: il paziente 
cadde dalla barella e tutta la stanza fu in bre¬ 
ve in preda alle fiamme. Ai furono dunque 
tre esplosioni: le porte che comunicavano con 
la sala operatoria si aprirono con violenza per 
Ire volte ed attraverso di esse comparvero lun¬ 
ghe lìammate. I presenti si diedero natural¬ 


mente da fare per rimuovere il paziente che 
era rimasto nella sala da anestesia e chiama¬ 
rono i pompieri, si che presto il fuoco fu do¬ 
mato. 1 cilindri dell'ossigeno, protossido d'a¬ 
zoto, ed anidride carbonica fortunatamente 
rimasero intatti. 

Quale fu la causa dell’esplosioneP Le infer¬ 
miere e i portantini dell'ospedale si lamenta¬ 
vano spesso che delle scintille si formavano 
dai carrelli che servivano per il trasporto dei 
cibi e dei malati: questi carrelli erano isolati 
dal terreno con ruote di gomma. Sperimen¬ 
tando con la barella del paziente, si trovò che 
strofinando tre o quattro volte con una tova¬ 
glia sopra il materasso di gomma era possi¬ 
bile provocare delle scintille lunghe più di 
un centimetro: ciò non avveniva se la barella- 
in vece di essere isolata, aveva sufficiente con¬ 
tatto con la terra, in modo che in questa si 
potesse scaricare la corrente formata. 

Ora, il tavolo da anestesia era poggiato su 
ruote di gomma, e l’ossigeno passava al reci¬ 
piente dell’etere attraverso un tubo metallico, 
e da qui attraverso un tubo di gomma alla 
maschera, e ciò per la durata di due ore e 
mezzo prima che la esplosione avvenisse. L’i¬ 
potesi avanzala da un esperto (avendo l’elet¬ 
ti icisla trovalo che tutte le lampade, prese e- 
lell ric-he, erano in ordine, e che non vi eia per¬ 
dila di corrente in nessun punto del circuito) 
fu che la esplosione era stala causata o dal- 
1 ossigeno che passava attraverso il tubo me¬ 
tallico oppure da una scintilla formatasi dal 
carrello su cui il paziente si trovava. Fu ali¬ 
tile accertato che la concentrazione di eteree 
di ossigeno nel recipiente eia sfortunatamente 
quella più altamente esplosiva e cioè circa il 
95 % di ossigeno ed il 5 % di etere. 

Nell’uso, a scopo di anestesia, dell'etere, 
cloruro di etile, etilene ecc., è generalmente 
noto che bisogna avere molla cura nel preve¬ 
nire la accensione inaspettata di tali gas. 11 
rischio può essere diviso in due classi : 

1) quella che risulta dalle applicazioni 
latte da l’uomo; 

2) quella che risulta dalle forze della na¬ 
tura. , 

Nel primo gruppo sono comprese la fiamma 
libera, i moderni apparecchi ad alta frequenza 
e gli impianti elettrici difettosi. Nel secondo 
gruppo è compresa la elettricità statica: è 
questa che presenta il pericolo più grave, 
sempre presente quando vengano usati ma¬ 
teriali volatili infiammabili. Gli innumerevo¬ 
li casi di tal genere verificatisi in America 
possono servire aH’insegnamento. 

Le cariche elettriche statiche possono for¬ 
marsi. in varie maniere: tutti conoscono te 
scintille che si formano strofinando con la 
mano sul dorso di un gatto. Le persone con 
la pelle secca sono facili ad accumulare di¬ 
screte cariche di elettricità statica, giacche 
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essi non hanno sulla loro superfìcie cutanea 
uno strato di umidità sufficiente per la con¬ 
duzione della carica elettrica al terreno, e 
1 A. iia seni ilo di persone che possono real¬ 
mente accendere un becco a gas con la punta 
delle loro dita. Aon è altrettanto noto però 
che cariche elettriche possono prodursi dal 
conlatlo o dalla separazione di due materiali 
dissimili di qualsiasi genere, sia solidi che 
liquidi o gassosi ed inoltre per frizione o per 
il fluire di un gas sopra delle superfici soli¬ 
de: l’esperimento sembra dimostrare che tali 
cariche sono causate dalla presenza di. minu¬ 
te particelle di polvere o da goccioline di li¬ 
quidi trasportate con la corrente del gas. 
Quando dei gas o dei vapori passano attra¬ 
verso l'apparecchio da anestesia vengono co¬ 
sì realizzate le condizioni più opportune per 
la produzione di elettricità statica. In tali 
condizioni è spesso sufficiente che qualcuno 
tocchi l’apparecchio dell’anestesia perchè pro¬ 
vochi in tal modo un contatto, e quindi la 
produzione di una scintilla elettrica, la quale 
è sufficiente a provocare lo scoppio dei gas in¬ 
fiammabili o dei vapori che fossero presenti 
nell’aria in quel dato momento. 

Ma vi è un rimedio per l’elettricità statica 
e cioè l’aumento della umidità della atmosfe¬ 
ra. È nolo come sia più difficile ottenere una 
scintilla in un ambiente umido piuttosto che 
in un ambiente secco. La percentuale di umi¬ 
dità relativa necessaria per dissipare le cari¬ 
che statiche non è ancora certa: parrebbe che 
una umidità relativa del 50 % sia sufficiente, 
per una camera operatoria. Per completare la 
protezione sarebbe bene anche porre delle 
spugne bagnale nelle maschere e nei palloni 
della respirazione. È opportuno anche colle- 
tare elettricamente tutti i vari elementi del¬ 
l'impianto da anestesia e cioè particolarmente 
i cilindri c l'apparecchio. Con tali provvedi¬ 
menti il pericolo di esplosioni si può dire 
completamente evitalo. G. La Cava. 


Gangrena periferica sperimentale : effetti 
della sostanza estrogena e sua relazioni 
con la trombo-angioite. 

(E. .1. G. Me Gratii. Arch. of hit. Med., n. 6 
giugno 1935). 


LA. parte dà IL osservazione della somi¬ 
glianza fra trombo-angioite obliterante e gan- 
grena da intossicazione ergotaminica. Con 
dosi sufficientemente alte di tartrato di er- 
golami.ua iniettate in ratti albini, sia maschi 
che femmine, ha prodotto gangrena della co¬ 
da : LA. descrive il processo patologico. Quin¬ 
di è stata studiata l'azione protettiva del thee- 
lin contro la gangrena da intossicazione con 
ergotamina: i ratti femmine intossicati con 
tartrato di ergotamina sono protetti contro la 
gangrena da dosi giornaliere sufficientemente 
alte di Iheelin: nei ratti maschi invece in una 


serie sola si notò un ritardo nell’insorgenza 
dei disturbi trofici. L’A. nota il parallelismo 
Ira la limitazione della trombo-angioite obli¬ 
terante quasi esclusivamente al sesso maschi¬ 
le e la protezione dei ratti femmine dalla gan¬ 
grena ergotaminica ottenuta per mezzo di un 
eccesso di theelin : questo fatto suggerisce l ’i¬ 
potesi che nella trombo-angioite obliterante 
possa essere in giuoco un fattore eliologico 
basale endocrino e che l’assenza di questa ma¬ 
lattia nella donna, o per lo meno la presenza 
in una forma così attenuata da sfuggire alla 
osservazione clinica, possa essere dovuta ad 
un'azione protettiva del principio estrogeno 
dell’ovaio. M. Nunberg. 


CENNI BIBLIOGRAFICI fl) 

E. Risi. Séméioloyie éteinenlaire de l’appareil 
respiratomi. Pagg. 190, 1935. Masson édit., 
Paris. Fcs. 22. 

Scopo degli « elementi » esposti in questo 
libro è di far apprendere la tecnica della dia¬ 
gnosi delle malattie dell’apparato respirato- 
rio, di « guidare i pi imi passi » degli studenti 
nella medicina clinica respiratoria. Risi, con 
Labilità didattica che gli è propria, ha espo¬ 
sto solo fatti ed interpretazioni che dalla sua 
esperienza sono risultali fondamentali ed esal¬ 
ti, in modo semplice, chiaro: ha evitato tutte 
le cavillose discussioni, non ha citato nome 
proprio alcuno, ha curalo in modo meticoloso 
a « dizione tecnica », base dell’eloquio me¬ 
dico del futuro pratico. 

In una prima parte egli espone i principali 
sintomi delle malattie respiratorie; nella se¬ 
conda i fondamenti della tecnica ispettiva,- 
stetoacnstica, percussori acustica, radiolo¬ 
gica, endoscopia, e di laboratorio. Una terza 
parte tratta dell’utilizzazione dei sintomi e se¬ 
gni per la diagnosi delle sindromi, onde giun¬ 
gere alla diagnosi nosologica. 

La originale esposizione rende piacevole e 
non pesante la lettura: da essa trarranno uti¬ 
le, oltre gli studenti, anche i più maturi della 
nostra arte e scienza. Monteleone. 

Mistal. Endoscopie et plenrolyse, con prefaz. 
del prof. Jacobaels. Un voi. di 436 pagg.. 
con 1S4 fig. Masson & C.ie, édit. Paris, 
1935. Fr. 55. 

Nuovo volume della collezione « Biblioteca 
fisiologica» diretta dal compianto L. Bernard, 
dedicato alla memoria di C. Forlanini « créa- 
leur de la collapsothérapie ». Nella sua bella 
monografia il Mistal ci espone i progressi che 
la pleurolisi e l’endoscopia hanno compiuto 
in venti anni. In un primo capitolo è rilevato 
l'importanza delle aderenze nella cura della 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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tbc. polmonare con il pneumotorace: una se¬ 
rie di dati mostra l'azione nociva di esse. Le 
aderenze sono esaminate dal punto di vista 
radiologico, dal punto di vista pleuroscopico, 
anatomo-patologico ed istopatologico. Vengono 
ricordate le varie classificazioni delle aderenze 
Successivi capitoli trattano della sezione delle 
a., a torace aperto ed a torace chiuso. Indica¬ 
zioni e controindicazioni dell’endoscopia pleu¬ 
rica, liberazione delle aderenze formano ampio 
argomento di minuta trattazione nel quarto e 
quinto capitolo; nel sesto, con ricca documen¬ 
tazione iconografica, in gran parte originale, 
vengono descritti gli istrumenti in uso: pleu- 
roscopi semplici, con ottica e senza, trequar¬ 
ti, cauteri (galvano-cauteri, cauteri diatermi¬ 
ci, cauteri misti) e in altri paragrafi gli istru¬ 
menti sussidiari, le pinze, i trasformatori ecc. 
Non sono dimenticati i dispositivi di cinema¬ 
tografia e fotografia endoloracica. Il capitolo 
settimo tratta dell’anatomia, istologia e fisio- 
h già degli organi endotoracici; l’ottavo delle 
modalità di intervento; il nono delle compli¬ 
cazioni; il decimo dei risultati. Completano 
la trattazione, le recenti acquisizioni nei ri¬ 
guardi del l’irradiazione endopleurica, ed una 
bibliografia vasta (557 citazioni). 

L’opera, frutto di cinque anni di lavoro, è 
basata essenzialmente sulla personale espe¬ 
rienza dell’A. Sono pertanto norme acquisite 
dalla pratica quotidiana; norme espresse in 
maniera semplice e, meglio ancora, rese di¬ 
mostrative da numerosi schemi, grafici, foto¬ 
grafie. radiografie, microfotografie. Tutte le 
tecniche, di cui alcune sono innovazioni per¬ 
sonali del Mista 1; tutti gli istrumenti, finora 
conosciuti, seno ricordati. Da quest’opera ne 
verrà una maggiore diffusione, presso i tisio¬ 
logi, del metodo operatorio, permettendo ra¬ 
pidi orientamenti al pratico, ed allo specialista 
facilitando la pratica applicazione. 

Monteleone. 

Ronzoni G.. Mannucci P.. ecc. Studi clinici e 

sociali di tisiologia. Voi. IV. Ed. L. Reali. 

Milano, 1935. 

L’attività dell Istituto di Tisiologia « 0. P. 
Poliambulanza G. Ronzoni » di Milano, non 
ha sosta: questa quarta serie di lavori clinici 
e sociali testimonia la fervida operosità dei di¬ 
rigenti e di tutto il personale sanitario. Con¬ 
tributo speciale allo studio di taluni problemi 
diagnostici, contributi statistici e sintetici di 
provvidenze prolilattiche e terapeutiche che 
mostrano come la Poliambulanza, sempre più 
adeguata alle attuali necessità della lotta na¬ 
zionale contro la tbc., bene interpreti le diret¬ 
tive del Governo 

Fra i molti lavori che completano il volu¬ 
me ricordiamo quelli del Mannucci sulla bron- 
copneumografia; di Sechi e Baroni sulle ca¬ 
verne tbc. del polmone; del Piana sulla cura 
dell’empiema pleurico. Ed inoltre lavori del 


Pareggi sull’emigrazione e la tcb.; del Cor- 
betta sulla tbc. rurale; di G. Ronzoni sul di¬ 
spensario antitubercolare ed i nuovi orienta¬ 
menti assistenziali, ecc. 

L’interessante raccolta è dedicata alla me¬ 
moria della d.ssa M. Bossard di Luino, già 
collaboratrice degli AA. nella sezione pedia¬ 
trica. Monteleone. 

Nitti Fed. La vacci nothér api e dans Vasthme 
bronchique. Voi in-8° di HO pag. con ta¬ 
vole e fig. J. Pevronnet et C.ie, édit. Paris 
1935. Fr. 35. 

Il lavoro è stato eseguito sotto la direzione 
del Pasteur Vallery-Radot, per la parte cli¬ 
nica, e all Istituto Pasteur col Salimbeni, per 
la parte batteriologica. 

La vaccinoterapia batterica nell’asma bron¬ 
chiale, costituisce la più tipica dissensibilizza¬ 
zione aspecifìca; l’asma bronchiale, come è sta¬ 
to dimostrato dalla Scuola Italiana, non doven¬ 
dosi mai ritenere di natura batterica. 

La vaccinoterapia purtuttavia è di utilità in¬ 
discussa nell’asma e specialmente in quelle 
forme di asma nelle quali coesistano segni di 
cronica bronchite o di bronchite ricorrente. 
Sul meccanismo dazione della vaccinoterapia 
molto si è discusso, poco si è concluso : perciò 
il contributo dell’A. è utile apporto di nuovi 
fatti che precisano le indicazioni terapeutiche 
ed aiutano ad interpretare il meccanismo d’a¬ 
zione dei vaccini. L’A. ha dedicato le sue ri¬ 
cerche culturali di isolamento ai germi esisten¬ 
ti nell’espettorato e nel secreto nasale di molti 
asmatici : la flora ha mostrato dei caratteri di 
fissità col predominio del viridans e dell’emo¬ 
litico, nell’espettorato; nel naso, dello stafilo¬ 
cocco. Di poi sono stati trattati dall'A. 22 ma¬ 
lati nella maggior parte dei quali ha avuto 
buoni risultati. Il libro, che in vari capitoli 
descrive minutamente tecnica e risultati e si 
chiude con abbondante bibliografìa, costituirà 
una preziosa guida per coloro i quali vogliano 
contare un’arma di più ed un’arma efficace 
per una così ostinata affezione. 

Monteleone. 

M. C. Stopes. L'amour ci le mariage. Edizio¬ 
ni V. Attinger, Parigi. Prezzo Fr. 12. 

È la traduzione francese di un libro che 
nell'originaria edizione inglese ha già avuto 
un notevole successo. 

È un volume di piccola mole, ma denso di 
fatti e idee. Sono abilmente messe a profitto 
esperienze personali e confidenze di uomini e. 
sopra lutto, di donne, per giungere a conside¬ 
razioni generali sulle relazioni sessuali dei 
giovani sposi. 

Il libro è dedicato alle coppie approssimati¬ 
vamente normali, che, malgrado ciò che si 
potrebbe inferire dalla letteratura e dal teatro 
moderno, costituiscono ancora l’enorme mag¬ 
gioranza. Dr. 
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Accademie, Società Mediche, Congressi 

Il TU Congresso Internazionale 
degli Infortuni e delle Malattie del Lavoro. 

Bruxelles, 23-26 luglio 1935. 

Congresso affollatissimo a cui sono convenuli i 
rappresentanli di 40 Nazioni; mollo numerosa la 
delegazione italiana, che ha partecipalo largamente 
ed attivamente alle sedute. Vari italiani (i proff. 
Ajello, Biondi, Diez, Pieraccini) erano fra i rela¬ 
tori. 

La seduta inaugurale è stata tenuta alta presen¬ 
za del Ministro del Lavoro e della Previdenza so¬ 
ciale, Delattre. La serie dei discorsi, che sono 
stati brevi ed efficaci, è stata aperta da Glibert, 
veneranda figura di apostolo del bene il quale, ri¬ 
volto ai giovani, ha additalo loro la bellezza e la 
grandezza del campo iti attività offerto dallo studio 
delle malattie del lavoro. « Noi » egli continua, 
<( gli anziani, gli operai della prima ora, riponiamo 
in voi tutte le nostre speranze ». Si associa alle sue 
parole il ministro Delattiie, il quale rileva l’impor¬ 
tanza di questo Congresso, che sarà da lui seguito 
col massimo interesse. 

Il prof. Devoto, nella sua qualità di presidente 
della commissione internazionale permanente per 
le malattie del lavoro e che, col Glibert, è 'stato 
un ardito pioniere in questo campo un tempo ne¬ 
gletto, rievoca felicemente le parole del He del 
Belgio al II Congresso, tenutosi pure a Bruxelles 
25 anni or sono ed in un alalo discorso rende o- 
niaggio alla Nazione Belga ed alle conquiste nel 
campo della medicina del lavoro. 

Dopo un discorso di Zollinger ed un altro di 
Stobbaerts che parla per i giovani e per la Società 
belga degli infortuni e delle malattie del lavoro, 
chiude la serie L. Dejardin, segretario del Con¬ 
gresso, rilevando con soddisfazione t hè qui si riu¬ 
niscono con Io stesso nobile intento 40 Nazioni, 
tutto un mondo, unito nella lotta contro le ma¬ 
lattie del lavoro e prospettando la visione di un 
futuro, con il mutuo aiuto ed i sentimenti di af¬ 
fi alellamenlo; nel seno delle Nazioni finalmente 
rappacificate, anche gli uomini saranno migliori. 

Alla fine delle sedute è stata proclamata rasse¬ 
gnazione dei premi per una memoria sul valore 
dello stato anteriore neirapprezzamenlo delle se¬ 
quele degli infortuni. Su 14 concorrenti, i premi 
sono stati (lati ai doti. Di Prisco (Napoli), Daniel 
(Marsiglia) e Prins (Utrecht). 

I lavori del Congresso si sono svolti in varie Se¬ 
zioni, riguardanti le malattie del lavoro, gli in¬ 
fortuni e le questioni miste. 

A) Questioni miste. 

1. Le manifestazioni obbiettive dei dolore. — 
(). Crouzon e .1. Christophe hanno trattalo le al¬ 
terazioni patologiche del senso del dolore, consi¬ 
derando. ai le alyie viscerali; espongono le varie 
teorie, soffermandosi specialmente sul meccanismo 
simpatico, importante per le aplicazioni lerapeuti- 
« he (ramisezione); b) te alyie ila lesioni del sistema 
tìervoso, interessanti le vie sensitive periferiche 
ineuralgie, nevriti, causalgie, eritromelalgia, ecc.), 
midollari (lesioni del midollo con sindrome di 
Brown-Sequard, commozione ed altre lesioni) ed 
encefaliche (sindromi dolorose talamiche, cefalee 


da traumi cranici, da attacchi di meningite siero¬ 
sa); c) le alyie psicopatiche (dolore allucina torio da 
interpetrazione delirante), importante è la consi¬ 
derazione di dolori descritti come cenestopatici e 
neurastenici, che vanno ravvicinati alle algie di na¬ 
tura simpatica 

In complesso, sono da considerarsi due tipi di 
dolore, l'uno corrispondente a lesioni del sistema 
sensitivo cerebro-spinale, l’altro di quello simpa¬ 
tico. 

M. De La et si occupa della diaynosi obbiettiva 
del dolore nei traumatizzati , rilevando anzitutto 
che 1 obbieltivazione del dolore mediante la cronas¬ 
sia è da considerarsi soltanto come una ricerca di 
laboratorio. Più importanti sono i metodi clinici, 
fra cui la papillaroscopia (che presenta però delle 
difficoltà negli agitati) e la frequenza del polso con 
le variazioni della pressione. Una ricerca impor¬ 
tante messa in luce dallo stesso 0. sarebbe quella 
del pH urinario, che diminuisce da 0,1 a 1,0 sotto 
l'influenza del dolore. 

Fra le comunicazioni, è da segnalare quella di 
un medico romeno sulla assenza del dolore, no¬ 
zione di grande importanza perchè spiega, per 
esempio, lo svilupparsi di appendiciti, di ulcere- 
gastro-duodenali ecc. nel più completo silenzio 
dei fenomeni. Cita a tale proposito vari casi in¬ 
teressanti. Generalmente in questi individui che 
non hanno coscienza di affezioni spiccatamente e 
tipicamente dolorose, si ha abolizione del riflesso 
faringeo, il quale andrebbe, quindi, sempre ri¬ 
cercato. 

IL Le lesioni da elettricità. — M. G. Aiello ha 
fatto un’ampia e documentata relazione, in cui 
sviscera a fondo il complesso problema patologico, 
riportando anche la casistica di un medico ferro¬ 
viario (Caselli) di infortuni da elettricità occorsi 
nell’esercizio delle Ferrovie di Stato italiane, da 
cui risulta ’a frequente assenza di postumi ner- 
\osi ed il latto che spesso questi infortunati rin¬ 
vengono anche senza respirazione artificiale. 

L O. considera singolarmente te lesioni cutanee, 
quelle muscolari, ossee, oculari e quelle degli or¬ 
gani interni (cuore, milza, fegato, ecc.). Riporta il 
formulario da lui redatto per l’inchiesta degli elet¬ 
tro-traumatizzati, che ha incontrato la generale 
approvazione/ 

M. Wegenlin si occupa del Vanatomia paloloyica 
dell’infortunio elettrico e S. Jellinek si occupa con 
la nota competenza dell 'elettro-igiene, la quale deve 
essere considerata anche come una questione in¬ 
temazionale, che dovrebbe essere centralizzata al¬ 
l’Ufficio internazionale del lavoro di Ginevra. 

Molto pratico è stato Stassen, Capo del Servizio 
sanitario delle Ferrovie del Belgio che, nella sua 
relazione, ha concluso che in fatto di infortuni 
elettrici si deve essere in linea generale ottimisti, 
considerando l’individuo colpito come in stato di 
morte apparente e continuando a lungo la respi¬ 
razione artificiale, la quale va fatta specialmente 
lenendo il paziente coricato sul ventre anziché sul 
dorso. Ottimisti si deve pure essere per quanto ri¬ 
guarda le lesioni locali, specialmente per le ustio¬ 
ni che sono fra (piede che più facilmente guarisco¬ 
no. L’infortunato va tenuto sotto continua sorve¬ 
glianza, assumendo nei riguardi delle lesioni una 
attitudine essenzialmente conservatila. Importan¬ 
te è la mobilizzazione precoce. 

G. Rugghi riferisce su 100 casi occorsi nelle F. S. 
italiane e rileva anzitutto la necessità di distin- 
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guere nel calcolo della mortalità l’infortunio vera¬ 
mente elettrico da quello consecutivo (per caduta). 
Nel 57 % dei casi, si è osservalo lo « shock » eieI- 
Irico. In nessuno, si sono avute lesioni nervose a 
disianza. 

Anche il Capo del Servizio sanitario della rete 
del « Midi » in Francia, fa varie considerazioni pra- 
liche sull'evoluzione delle lesioni senza infezioni, 
sulla recettività individuale, dipendente soprattut¬ 
to dall’umidità della cule, ecc. 

B) Malattie del lavoro. 

Di grande importanza è il problema Irai tato del¬ 
la lotta contro le polveri industriali. Middleton e 
Bordas si sono occupali delle modalità di presa dei 
•campioni e del relativo conteggio. 

S L. Teleky ha messo in rilievo l'importanza 
del tipo costituzionale nello sviluppo della silico¬ 
si, che predilige i leptosomi in confronto dei picni- 
ci. Notevole è anche l'importanza della conforma- 
y.ione del naso per la quantità di polvere che vi si 
può raccogliere, per cui si hanno addirittura delle 
differenze del 40 % e più fra i vari individui. Ri¬ 
tiene necessarie delle radiografie periodiche. 

Anche G. Pieragcini, nella relazione sullo stesso 
argomento, segnala l'importanza nel fattore indi¬ 
viduale, consideralo dal punto di vista della costi¬ 
tuzione sia generale che parziale (naso, bocca, ton¬ 
sille). Consiglia di rifiutare per i mestieri polverosi 
i longilinei astenici, come i hrevilinei pastosi, flac¬ 
cidi ad abito linfatico, gli adenoidei e quelli che 
presentano fatti a carico dell’apparato respiratorio. 
11 massimo di severità sarà esercitato per i me¬ 
stieri con polveri particolarmente dannose. 

Ed. Martin nella relazione sui segni (li allarme 
d'intolleranza per la nocività del lavoro , osserva che 
ogni lavoro nella polvere è malsano. Esso può es¬ 
sere sopportato secondo il tempo che dura, la co¬ 
stituzione, la resistenza, ecc. I meccanismi fisiolo¬ 
gici protettivi arrestano da una metà 2/3 delle 
polveri. Il sistema linfatico agisce in modo diver¬ 
so secondo gli individui, sicché, pure nelle stesse 
condizioni, si ha in uno pneumoconiosi, nell’al¬ 
tro no. 

Quando diminuisce la resistenza organica, com¬ 
paiono i primi sintomi, che possono riguardare 
l’apparato respiratorio, le malattie cardiovascolari 
e l'asma. Di grande importanza è l’insufficienza 
nasale, che comanda l'interdizione del lavoro 
polveroso; tale interdizione va anche estesa a qua¬ 
lunque individuo di cui il polmone ha raggiunto 
i limiti della sua difesa normale, il che non è sem¬ 
pre dimostrato dalla radiografia, che indica soltan¬ 
to i disturbi tissulari. Ad ogni modo, l'eliminazione 
precoce non può farsi che in base ad esami ripe¬ 
tuti, il che costituisce un problema medico-sociale 
assai grave e complesso. 

La questione delle radiografie nelle lesioni pol¬ 
monari da polveri è stata oggetto di numerose co¬ 
municazioni ed ha suscitato vive discussioni. Qual¬ 
cuno ha rilevato anzitutto la necessità di tenere 
ben distinta la pneumoconiosi dalla silicosi. So¬ 
prattutto, è difficile ed incerta l’interpetrazione dei 
film, per cui è indispensabile una terminologia 
esatta. La confusione è tale che mentre uno de¬ 
gli oratori ha presentato dei film come « granulìa 
fredda ». un altro ha escluso categoricamente che 
si trattasse di tale lesione. 


Risulta che il Carozzi ha raccolto con un fati¬ 
coso lavoro un vasto materiale sull’argomento, che 
va studiato a fondo. 

Si sono avute anche delle comunicazioni sulla 
costituzione geologica delle polveri di certi bacini 
minerari, allo scopo di spiegare l’esistenza o meno 
di lesioni polmonari; grande importanza avrebbe 
la sericite. Ma nemmeno su questo punto sembra 
raggiunto l'accordo. 

Denet-Krawitz ha redatto un questionario per 
gli individui addetti a mestieri polverosi, mentre 
Deladiuere, E. Boerma, F. Groeneveld e H. Kra- 
nenburg hanno studiato soprattutto l’efficacia del¬ 
la filtrazione e l'allestimento dei filtri. 

Parecchie sono state le relazioni sull 'azione pa¬ 
tologica dei gas delle vene a grisou , tema essen¬ 
zialmente specializzalo per le miniere di carbon fos¬ 
sile, e quihdi di interesse secondario per noi. 

G) Infortuni del lavoro. 

Due sono stati i temi trattati in questa sezione. 

1) Sequele a distanza dei traumi cranici. — C. F. 
Simonds ne tratta l’eziologia e sintomatologia , 
basandosi sull’osservazione di 99 casi; in 25 di essi, 
si sono avuti anche disturbi mentali. Nella mag¬ 
gioranza dei casi di epilessia traumatica, la frattu¬ 
ra del cranio è stata rilevata con i raggi X. ,Si sono 
avute come sequele l’anosmia e l'atrofia dei nervi 
ottici; molto frequenti sono la cefalea e le vertigini, 
die vengono attribuite da W. Penfield alla chiu¬ 
sura adesiva dello spazio durale. 

Arnaud e Penfield trattano l’anatomia patologi¬ 
ca, rilevando la caratteristica della latenza delle 
lesioni anatomiche, che evolvono poi in un senso 
o nell’altro secondo le varie condizioni fisio-pa- 
tologiclie. 

M. Lippens segnala la difficoltà di una diagnosi 
precisa ed i mezzi con cui vi si può arrivare, spe¬ 
cialmente ricercando i disturbi motori minimi e 
le lesioni misconosciute del cranio e dell’encefalo. 
Studia le manifestazioni discrete che costituisco¬ 
no il complesso della sindrome coinmozionale a cui 
riconosce una base anatomica, che serve a distin¬ 
guerla dalle neuropatie e dalla neurosi traumatica. 

Sul trattamento riferiscono A. Oller e E. Escar- 
do, insistendo molto anche sulla psicoterapia e 
sulla risoluzione delle vertenze con un’adatta pe¬ 
rizia medica. Ampia è la relazione di P. Martin, 
che considera le singole sindromi (commozionale, 
paralisi, contratture, ecc.). Sui pretesi segni ob¬ 
biettivi della neurosi traumatica , ha presentato 
una comunicazione G. Dragotti, basandosi sull os¬ 
servazione di 4000 individui normali, in cui ha 
riscontrato nel 70% la presenza di dermografismo, 
liemori, accentuazione dell’eccitabilità meccanica 
dei muscoli. Tutti segni che vengono da taluno 
considerati come particolari per la neurosi trauma¬ 
tica e che invece non hanno, da soli, alcun valore 
medico-legale. 

2) Traumi della mano e delle dita. — Il tema e 
slato trattato da vari autori sotto molteplici aspetti, 
con relazioni che superano anche le 100 pagine, 
mollo ricche di particolari e, come tali, in gene¬ 
rale impossibili a riassumersi. M. Neumann e L. 
Bohler si sono occupati del trai lamento immedia¬ 
to di queste lesioni, C. G. Yersin e A. Budello 
delle complicazioni infettive, basandosi sull osser¬ 
vazione di 10.000 casi. 
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S. Dii-z, con la collaborazione di Aprosio illustra 
le lesioni traumatiche provocate della mano e delle 
di la, riportando 36 osser\azioni personali di reci¬ 
sione tendinea da autolesionismo ed accenna al 
metodo da lui consiglialo per dimostrare la provo¬ 
cazione fraudolenta di fratture, delle quali illu¬ 
stra con radiografie e schemi 49 casi personali. 

(Ih. Lenormant e M. Iselin si occupano delle 
operazioni riparatrici dopo il trauma, R. Leriche e 
R. Fontaine delle sequele dolorose e trofiche dei 
traumi della mano e del piede, indicando gli in¬ 
terventi che s’impongono nei vari casi. L, Imbert 
tratta la perizia medica di questi traumi e J. Paoli 
Vaspetto sociale della questione e la valutazione 
della incapacità. 

Varie ed interessanti sono state le comunica¬ 
zioni fra cui è da citare per la curiosità e l’im¬ 
portanza medico-legale una di S. Diez sulla pato¬ 
genesi dell'ernia da sforzo negli aviatori, quale si 
verifica durante la rapida salita dopo una rapida 
discesa (« gran volta diritta » nel gergo aviatorio). 
In tali condizioni, per la forza d’inerzia, si ha un 
enorme aumento di peso nei visceri addominali, 
che esercitano contro la parete inferiore una pres¬ 
sione enorme, quale non si ha mai nemmeno nei 
più intensi sforzi. L’osservazione ha anche impor¬ 
tanza pratici perchè l’acuto dolore che il formarsi 
improvviso di tale ernia risveglia potrebbe far per¬ 
dere il controllo dell’apparecchio e determinare in¬ 
cidenti. 

Il prossimo Congresso delle malattie del lavoro si 
terrà in Roma nel 1937 e quello degli infortuni a 
Madrid nel 1939. 

A. Filippini. 


Anche sostanze che hanno il potere di inibire i 
processi ossidoriduttivi, inibiscono nel tumore la 
formazione di acido lattico. 

Ciò dimostra che nei tumori maligni avven¬ 
gano processi ossidoriduttivi benché, come dimo¬ 
strammo in una precedente comunicazione, non si 
tratti degli stessi prodotti degli altri tessuti. 

Infine si poteva dimostrare come il tessuto neo¬ 
plastico abbia, sebbene in minor grado che non 
in altri tessuti, la facoltà di fissare l’acido solfo¬ 
rico libero e che tale proprietà viene esaltata dal¬ 
l'aggiunta di fluoruro. 

Glioxal e aldeide acetica nella glicolisi intermedia dei 

tumori maligni. 

L)ott. A. Calò. — Il metilglioxal, sostanza sco¬ 
perta da Neuberg nella glicolisi e nella fermenta¬ 
zione alcoolica viene aggredito e trasformato quasi 
totalmente in acido lattico dal tessuto neoplastico 
maligno. 

Contemporaneamente sorge una sostanza, la al¬ 
deide acetica, che ha forse l’importanza di sostan¬ 
za intermedia nella glicolisi. 

Il tessuto neoplastico si differenzia quindi da 
quello normale nella sua glicolisi: 1) in quanto 
che forma prodotti fosforati sui generis; 2) in 
quanto che non presenta gli stessi processi ossido- 
riduttivi degli altri tessuti, ma altri probabilmente 
passanti per il metilglioxal e per l’aldeide acetica. 

Sarà compito di ricerche successive di chiarire 
questi fenomeni, la cui precisa conoscenza potrà 
portare all’identificazione della individualità en¬ 
zimatica dei tumori maligni. 

Partecipa alla discussione il prof. Amantea. 


R. Accade 


n 


ia Medica di Roma. 


Seduta ordinaria del 30 marzo 1935. 
Presiede il prof. S. Baglioni, presidente. 

Ulteriore perfezionamenfo della tecnica della dieresi e 
resezione della prostata per le vie naturali. 

A Cassuto. --- L’O. s’intrattiene sulla tecnica 
della cura della ipertrofia prostalica per le vie na¬ 
turali, e richiama l’attenzione sul bisogno general¬ 
mente sentito e sulla necessità di semplificarla. 
Presenta e illustra un islrumenlo, da lui ideato, il 
quale offre i requisiti per essere adoperato agevol¬ 
mente e con ottimi risultati. 


La glicolisi intermedia dei tumori maligni sotto l’azione 
di vari joni. 

Doti. A. Calò. — Mediante l'uso di determi¬ 
nati joni (p. es. del fluoro contenuto nel fluoruro 
di sodio) si possono inibire alcune delle tappe per 
cui passa o si suppone che passi, la glicolisi, nella 
serie di trasformazioni che vanno dallo zucchero al¬ 
l'acido lattico. A seconda che. sottoponendo un tes¬ 
suto all’azione, p. es. del fluoro, si abbia o no 
inibizione nella produzione di acido lattico, si può 
dire se un tessuto passa o no nella sua glicolisi 
traverso la fase dei prodotti fosforati. 

In una precedente comunicazione era stato dimo¬ 
strato come il tumore passasse nella sua glicolisi 
traverso la fase dei prodotti fosforati (Esose difo- 
sforata). Tale ipotesi si era dimostrata giusta poi¬ 
ché il fluoruro inibisce nei tumori la produzione 
di acido lattico. 


Prof. G. Meldolesi. — Il valore dell'esame cro- 
nassimetricc con speciale riguardo alle miopatie. 


Prof. G. Meldolesi. Sulla diagnosi di tumore del 
corpo calloso. 


Il Segretario: G. Amantea. 


Ricordiamo ì’interessantepubblicazione: 

Dott. ARNOLFO CIAMPOLINI 

Docente di Medicina Legale degli Infortuni 
nella R. Università di Firenze 


La traumatologia del lavoro nei rapporti con la legge 

(AD USO DEI MEDICI PRATICI) 

Seconda edizione completamente rifatta 
e notevolmente ampliata. 

Volume di pagine XXIV-1004, nitidamente stampato 
su carta distinta ed elegantemente rilegato in piena 
tela, con inscrizioni 6ul pieno e sul dorso. 

Prezzo L. 80, più L. 3 per le spese postali di epe. 
dizione. Agli abbonati è concesso pagare tale importo 
in due rate di L. 41.50 ciascuna, la prima subito e 
la seconda alla distanza di tre mesi. Al ricevimento 
della prima rata di L. 41.50 si spedisce subito d 
volume in pacco pestale. 

Coloro che desiderano ottenere il volume Per sole 
L. 7 2 e risparmiare anche le 3 Lire di spesa pel 
pacco postale debbono inviare Vaglia Postale o Ban¬ 
cario da L. 7 2 all’editore LUIGI POZZI - A ia Si¬ 
stina, 14 - ROMA. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Xantocromia cutanea e ipercarotinemia. 

C. Lian, A. Abaza e N. Sassier hanno riferi¬ 
to alla « Société Medicale des Hòpitaux de Pa¬ 
ris » (Buliciin et Mémoires, 13 maggio 193*5J 
un interessante caso di xantocromia da iperca- 
rotinemia. Si Iratla di una donna di 46 a. che 
presentava una tinta del viso e delle mani, ad 
un tempo gialla intensa e rosea; le congiun¬ 
tive erano di color bianco brillante. Macchie 
gialle mollo nette erano presenti all'inserzio¬ 
ne del velo palatino ed alla faccia anteriore 
delle rotule. La colorazione xantocromica da¬ 
tava al momento della prima visita, da una 
diecina di giorni. All'esame obiettivo nulla di 
notevole ad eccezione di dolenzia inspiratoria 
nel punto di Murpliy. Da pochi mesi la p., a 
causa di disturbi digestivi patiti, si assogget¬ 
tava ad una dieta prevalentemente vegetaria¬ 
na. Furono fatte delle ricerche di laboratorio 
sulle orine e nel sangue: risulta solamente un 
torte aumento dei lipidi totali e del coleste¬ 
rolo nel sangue. Per tale motivo la p. fu sotto¬ 
posta ad un duplice trattamento: da una parte 
a soppressione nei cibi di sostanze ricche in 
carotene e in colesterolo; dall’altra la sommi¬ 
nistrazione di lirosina per migliorare il meta¬ 
bolismo turbato dei corpi grassi. Questo me¬ 
todo di cura fu coronato da rapido successo : 
scomparve la tinta arancione dei tegumenti e 
parallelamente si riscontrò nel sangue un ab¬ 
bassamento del lipocromo, del colesterolo e 
dei lipidi. Gli AA. hanno tratto le conclusio¬ 
ni seguenti : la xantocromia cutanea non era. 
nel caso studiato, dovuta a pigmenti biliari, 
ma alla ipercarotinemia favorita da una alte¬ 
razione del metabolismo dei lipidi, onde la 
utilità di instaurare un regime dietetico diret¬ 
te contro la ipercarotinemia e contro la ipe.r- 
lipidemia. 

Prende la paiola Noèl Fiessinger il quale 
dice di aver osservato molti casi di xantoder- 
mia carotinemica sempre in conseguenza di 
disturbi nutritivi propri degli obesi o dei dia¬ 
betici e non in rapporto con sovraccarico li¬ 
pidico. 

Lian riferisce che la xantodermia cutanea da 
ipercarotinemia si verifica in condizioni cli¬ 
niche molto differenti: la patogenesi del pro¬ 
cesso però è ancora avvolta da grande oscurità. 

Vicentini. 

Emorragie (li svariata natura. 

Filatov e Kartesevskji ( Zbl . Chir., n. 8', 
1935) hanno adoperalo la trasfusione di pla¬ 
sma sanguigno umano conservato, a scopo e- 
mostatieo, in casi di emorragie di svariata 
natura. L’azione emostatica del plasma era 
stata dimostrala precedentemente da Rossius 
nel campo sperimentale e da Kunz nel campo 


clinico. Il vantaggio del plasma in confronto 
col sangue intero consiste nel più lungo pe¬ 
riodo di conservabilità. F. e K. l’hanno ado¬ 
perato con sucees.>o lino a 330 giorni dopo la 
estrazione e precisamente: 

lino a 10 giorni in 24 casi; 
da 10 a 20 giorni in 27 casi: 
da 20 a 30 giorni in 12 casi; 
da 30 a 60 giorni in 3 casi; 
lino a 80 giorni in 1 caso; 
fino a 330 giorni in 2 casi. 

Il sangue, preso da donatori universali, 
venne raccolto in bottiglie riempite a metà 
con liquido di conservazione (citrato di so¬ 
dio 3, cloruro di sodio 9, acqua distillata 
lOOOj e tenuto per 3-4 giorni in ghiacciaia 
per la separazione della parte corpuscolare; 
dopo di che il plasma decantato venne distri¬ 
buito in bottiglie di 50-250 co. Il tutto steril¬ 
mente, e successivamente sottoposto a con¬ 
trollo batteriologico. La quantità adoperata 
per ogni trasfusione fu di 150-250 cc. e in 
certi casi di 50-100 cc. I casi trattati riguar¬ 
davano emorragie uterine, gastrorragie, e- 
morragie svariate in colemici e settici ed an¬ 
che casi di shock, ustioni ecc. In quasi tutti 
ì casi, lo scopo emostatico fu ottenuto con 
una sola trasfusione; raramente furono ne¬ 
cessarie altre trasfusioni nei giorni successi¬ 
vi; più rari ancora furono i casi di completo 
insuccesso. In 20 casi fu studiato il tempo 
di emorragia e di coagulazione e si vide che 
era notevolmente migliorato dopo la trasfu¬ 
sione di plasma. 

Solo in 5 casi su 69 vi fu una reazione di¬ 
screta (temper. 38,5 per 8-12 ore) dopo la tra¬ 
sfusione. G. Pacetto. 

Il pneumotorace controlaterale. 

Che il pnx agisca anche sul polmone oppo¬ 
sto è stato sempre un fatto considerato come 
bene evidente, ma è stato anche un fatto di 
cui per il [Rissato si è avuto più che altro 
paura. 

Le lesioni controlaterali hanno costituito 
per molti anni lo scoglio per l’applicazione 
del metodo del nostro grande Forlanini. È 
merito grande della Scuola Italiana (Maurizio 
Ascoli, Parodi ecc.) di avere preconizzato l’i¬ 
stituzione di un pnx controlaterale, in alcune 
forme di tbc. Tuttavia in Italia spesso non si 
è applicato il metodo ed in Francia non si 
può ancora parlare di un pnx proposto in vi¬ 
sta di. ottenere la sola azione controlaterale. 

Ora Tobé, Degeorges, Salmon e Joly (Press. 
Méd. t 12 giugno 1935, n. 47) affermano giunto 
il momento di applicare direttamente il meto¬ 
do per il quale gli studi recenti di Parodi e di 
Troemé permettono anche di intravvedere una 
spiegazione soddisfacente. 
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Gli AA. lian nolalo quanto segue: 1) in al¬ 
cuni casi in cui si erano proposti la istituzio¬ 
ne di un pnx bilaterale, il collasso di un solo 
polmone apporla un miglioramento controla- 
lerale sullìciente a fare rinunciare al secondo 
pnx; 2) in alcuni casi in cui essi furono co¬ 
stretti a mantenere in una detensione estrema 
un pnx insaziabile, essi hanno visto miglio¬ 
rare in modo inatteso le lesioni controlaterali; 
3) in un caso di. pnx spontaneo sopraggiunto 
nel corso di una lesione bilaterale grave che 
pareva al di sopra delle risorse della collasso- 
terapia, essi bau visto migliorare in modo in¬ 
sperato le lesioni contro laterali. 

Allora essi si sono dati all’applicazione del 
metodo: 1) in presenza di lesioni bilaterali le 
pleure essendo supposte libere. In questo caso 
si collabirà prima il polmone le cui lesioni 
sembrano più gravi e più evolutive; 2) in pre¬ 
senza di lesioni bilaterali, quando una sinfisi 
estesa renda inapplicabile il pnx dal lato più 
bisognoso; 3) in presenza di lesioni pratica- 
mente unilaterali, una sinfisi rendendo il pnx 
omolaterale impossibile. 

Gli AA. concludono che in questi casi il 
metodo debba essere tentalo potendo dare de¬ 
gli interessanti risultati, purché condotto in 
ambiente adatto. L. Tonelli. 

Trattamento del collasso da racliianestesia. 

Jonescu-Milliade e Burghele ( Zbl . /. ehir., 
il. 9, 1935) propongono l’iniezione inlracar- 
diaca di cardiazol-efedrina nei casi di collas¬ 
so da rachianestesia che essi hanno adottato 
con successo in un caso di ernia inguinale 
.strozzata in cui era stata praticata la rachia¬ 
nestesia con 0.08 gr. di novocaina. In questo 
caso il collasso avvenne dopo 4 minuti dalla 
puntura lombare, con completa scomparsa 
del polso e del respiro. La respirazione artifi¬ 
ciale era rimasta infruttuosa. Dopo circa 4 
minuti fu praticata i. intracardiaca di 2 cc. di 
cardiazol-efedrina con completo successo tan¬ 
to che potè essere portala a termine l’opera¬ 
zione durata circa 1 ora (resezione dell’ansa 
strozzata; entero anastomosi; ricostruzione sec. 
Bassini). Il decorso post-operatorio fu nor¬ 
male. 

Dal lato farmaco-dinamico l’associazione 
•cardiazol-efedrina è molto indovinata perchè 
in una prima fase eccita bruscamente la con¬ 
trazione del miocardio e il centro respirato- 
rio e successivamente agisce sul sistema neu¬ 
rovegetativo. G. Pacetto. 

A proposito della chirurgia del nervo simpatico 

viscerale. 

Schoemakcr ( Journ. Belge d. Gastr. Entéro- 
iogie, t. Ili, f. 2. p. 170, febbraio 1935) si è 
domandato se- il simpatico ed il parasimpatico 
non abbiano un’influenza sulle sindromi dolo¬ 
rose e sulla stipsi. All’uopo si è proposto di 
bloccare il decorso dello stimolo doloroso e di 


sopprimere l'azione inibitrice del simpatico 
net movimenti del colon. L’innervazione sim¬ 
patica del colon ascendente dipende dal ples¬ 
so mesentcìico superiore. All’uopo si pratica 
un’incisione laparatomie^ longitudinale trans- 
rettale cl. all’altezza deH ombellico. Allonta¬ 
nando \erso sinistra il tenue si cade nel peri¬ 
toneo dorsale, che si incide. A ridosso della 
arteria decorrono i filetti nervosi simpatici, 
'•Ile si resecano, denudando arteria e vena. 
Questo intervento è stalo praticato in 11 casi. 

In 5 casi è seguito insuccesso postoperato¬ 
rio, essendo restati invariati i dolori e la co¬ 
stipazione. In G casi guarigione. I migliori 
successi furono ottenuti in soggetti calmi. In 
un sol caso ha praticato la simpatectomia sul¬ 
la mesenterica inferiore, con perfetto successo. 

In alcuni dei casi, con insuccesso della sim¬ 
patectomia della mesenterica superiore ed in 
altri, ha voluto provare la sezione del nervo 
grande splancnico (secondo la tecnica del Du¬ 
rante), ma ha ottenuto un peggioramento dei 
sintomi, perciò egli crede che quest’ultima o- 
perazione è cattiva e non si debba fare. 

Jura. 

A. B. - Pieri. (Chirurgia del sistema nervoso 
vegetativo. Ann. ilal. chir., v. 39. fase. 5, 1935; 
espone i risultati lontani da lui ottenuti in 
pazienti affetti da cieco dolente, stipsi nelle 
sue varie forme (atonica, spastica, dischesia), 
colile con interventi sul simpatico addomi¬ 
nale. Jura. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Base biochimica della funzione tiroidea. 

C. R. Harington (The Lancet. 25 maggio 
1935) ha tenuto una conferenza su questo ar¬ 
gomento al Reale Collegio dei medici di Lon¬ 
don nel marzo scorso. 

Le prime teorie salta funzione tiroidea pre¬ 
sentano un certo interesse. 

Il Wliarton riteneva la sostanza colloide ti¬ 
roidea un lubrificante della trachea a cui cre¬ 
deva andasse attraverso dotti speciali. Egli 
inoltre pensava che il maggior volume della 
tiroide nelle donne fosse un fatto puramente 
cosmetico. 

Successivamente gli studiosi furono colpiti 
dal fatto che la tiroide è abbondantemente va- 
scolarizzata e pensarono che rappresentasse un 
deposito di sangue per il cervello. 

Le moderne nozioni sicure sulla tiroide non 
furono date dai fisiologi, ma dai medici. 

Il gozzo come malattia endemica era cono¬ 
sciuto anche da Plinio. Nei casi di gozzo vo¬ 
luminoso e che dava fastidio solo per le suo 
dimensioni si faceva, nel secolo scorso, la 
tiioidedomia totale. Kocher nel 1883 scrisse 
dei disturbi che compaiono dopo un certo 
tempo dall’intervento e diede la prova sicura 
dell’importanza della tiroide nell’organismo. 
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I fratelli Keverdin nel 1883 riconobbero la 
identilà dei disturbi dei liroidectomizzali con 
quelli del mixedema già descritti quasi dieci 
anni prima. 

Vennero poi lavori di tisiologi e medici a 
confermare questi fatti. 

Lo studio dei rapporti fra iodio e tiroide 
indusse Rodi or a far cercare l'iodio nella ti¬ 
roide stessa e la ricerca fu, nel 18'95, positiva 
per opera del Baumann, il quale potè dimo¬ 
strare anche un rapporto fra iodio e attività 
ghiandolare. Il Baumann trovò pure che l’io¬ 
dio era contenuto quasi unicamente nella so¬ 
stanza colloide. 

Nel 1911 il Rendali isolò la tiroxina, che con¬ 
tiene il 65 % di iodio ed ha tutte le proprietà 
fisiologiche della tiroide. 

La tiroxina è un derivato tetraiodico della 
lironina. L'iodio nell’organismo animale dà 
luogo alla formazione di diodotiroxina. 

Maringtoii e Burger nel 1927 ottennero la 
tiroxina sintetica, clinicamente e fisiologica¬ 
mente indistinguibile dalla tiroxina isolata 
della tiroide umana. 

Un problema importante, ma che LA. non 
vuol discutere ancora in questo primo arti¬ 
colo, è quello di sapere se la tiroxina com¬ 
prende tutta la secrezione attiva della ghian¬ 
dola. 

Per quanto riguarda Limportanza dell’iodio 
nell’etiologia del gozzo semplice, ricerche re¬ 
lativamente recenti hanno dimostrato che 
maggiore è l’iperplasia ghiandolare, minore 
è la quantità di iodio contenuta nella ghian¬ 
dola. Marin riuscì ad aumentare sperimen¬ 
talmente il volume della tiroide diminuendo 
l’ingestione di iodio, e inoltre vide che la 
somministrazione di iodio dopo tiroidectomia 
parziale evita l’iperplasia del tessuto tiroi¬ 
deo rimasto. 

Secondo Liiarington nell’etiologia del goz¬ 
zo dobbiamo ammettere una deficienza del- 
l’appoito di iodio. Il gozzo rappresenta una 
ipertrofìa do\uta allo sforzo della tiroide per 
sopperire alla deficienza iodica. 

Però la deficienza di iodio non basta sem¬ 
pre da sola a spiegare l’insorgenza del gozzo, 
nel senso che ce gozzo endemico anche in 
zone che si sa licche di iodo. Si può pensare 
che al formarsi del gozzo contribuiscano an¬ 
che altri fattori: così la richiesta di maggiore 
attività alla tiroide in periodi di scarsa som¬ 
ministrazione di iodio può rendere relativa¬ 
mente insufficiente l’iodio che in altre con¬ 
dizioni sarebbe bastato. 

Un esempio di questo si può trovare nelle 
diete gozzigene ricche di grassi, come pine 
nelle modificazioni del volume tiroideo della 
donna in rapporto al ciclo sessuale. 

L iiarington ritiene che il gozzo endemico 
si debba a deficienza di iodio nell’ambiente, 
quello sporadico a deficienza neH’assorbimen- 
lo dell’iodio. 


Gli esquimesi adoperano diete ricche di 
grassi e quindi gozzigene, ma il gozzo è per 
loro sconosciuto, perchè adoperano molto olio 
di fegato di merluzzo che è ricco di iodio. 

L’espeiimento fatto su vasta scala dell’uso 
profilaitico dell iodio nelle zone in cui il goz¬ 
zo è endemico ha dato la migliore conferma 
all’ipotesi che il gozzo dipenda da deficienza 
di iodio. 

Pi. Lusena. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

All’abb. n. 5812; 

Il priapisino notturno quando non sia di o- 
rigine nettamente nervosa, può essere in rap¬ 
porto con uno sialo irritativo cronico del collo 
vescicale e dell’uretra posteriore. 

In tali casi, esiste il dato anamnestico di 
una pregressa blenorragia, quello obbiettivo 
della presenza di filamenti nell’orina e al se¬ 
dimento di globuli di pus. 

Spesso il sondaggio dell’uretra mette in e- 
videnza l’esistenza di restringimenti dell’ure¬ 
tra membranosa. 

La cui a consisterà nella dilatazione gradua¬ 
le con sonde uretrali metalliche Beniqué, nel¬ 
le islillazioni di nitrato d’argento al 0,2 %. 

L’uretroscopia e la cistoscopla hanno valore 
diagnostico e curativo nello stesso tempo. 

Qualora non risultino le condizioni accen¬ 
nate occorrerà pensare a una origine nervosa 
e consigliare bagni caldi, letto duro, dieta leg¬ 
gera, ecc. P. V. 


varia 


Metodo perfezionato di respirazione artificiale. 

Il prof. Jellinek di Vienna, ben noto per ì 
suoi studi sugli eleitrotraumi e sui mezzi ido¬ 
nei a richiamare in vita i soggetti elettrocolpiti, 
ha specialmente valorizzato, a tale ultimo sco¬ 
po, la respirazione artificiale protratta; si può 
affermare che i suoi studi hanno portalo, per 
tal modo, a salvare centinaia di vite umane. 

Ora lo Jellinek ha descritto un nuovo meto¬ 
do di respirazione artificiale. 11 paziente viene 
adagiato supino, con un rotolo sotto il dorso 
tra le scapole; una mano del paziente viene le¬ 
gata al mento e se ne introducono l’indice e il 
medio entro la bocca, in modo che la lingua 
sia tenuta contro il pavimento boccale e non 
scivoli indietro, ostruendo le vie aeree. Poi si 
spingono le spalle indietro per due secondi; si 
lasciano libere per 1-2 secondi e si ripete l’ope- 
razione, e così via, ritmicamente, sino a che ap¬ 
paia un primo tentativo di deglutizione, che 
indica il ritorno della respirazione spontanea. 

A. B. 

Da « Igea » (« Ann. d’Ig. »). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

Lo statuto della Federazione delle Casse malattia 
dell’industria. 

Con decreto ministeriale pubblicato dalla « Gaz¬ 
zella Officiale» deli 8 agosto, viene approvato lo 
statuto della Federazione nazionale fascista delle 
Casse Mutue malattia dell’industria. Gli scopi del¬ 
la Federazione, che ha sede in Roma, sono così 
precisati : 

a) stabilire, là dove sia tecnicamente possibile, 
il numero, la modalità di costituzione e la circo- 
scrizione territoriale delle Casse Mutue, nonché il 
numero minimo dei lavoratori occorrenti per la 
costituzione di esse; 

b) stabilire i provvedimenti che valgano ad 
assicurare l’equilibrio fra le prestazioni e le pos¬ 
sibilità finanziarie delle Casse; 

c) prescrivere i criteri per la gestione tecnica 
e amministrativa delle Casse e controllarne l’os¬ 
servanza; 

d) attuare il coordinamento dei servizi delle 
Casse Mutue anche a mezzo di organi di collega¬ 
mento e di gestione; 

e) promuovere la costituzione e provvedere alla 
gestione di istituti sanitari consorziali; 

f) decidere sui ricorsi presentati dagli iscritti 
in ordine alle vertenze amministrative e discipli¬ 
nari che insorgono fra essi e le Casse Mutue in 
dipendenza del rapporto d’iscrizione; 

g) controllare i bilanci preventivi e consun¬ 
tivi delle Casse; 

h) fare opera di propaganda a favore dei prin- 
cipii della mutualità e studiarne i problemi re¬ 
lativi; 

i) adempiere a tutte le altre funzioni che le 
siano demandate dalla legge e dal Ministero delle 
Corporazioni. 


CONCORSI. 


Posti vacanti. 


Concorsi sanitari delle RR. Prefetture 

Nella impossibilità di riportare, anche in sunto, 
notizie di tutti i bandi di concorso, ci limi¬ 
tiamo a indicare alcune scadenze: Bologna, Cre¬ 
mona, Grosseto, Milano 30 agosto; Alessandria 
Aquila, Brescia, Caltanissetta, Catanzaro, Cuneo, 
Ferrara, Frosinone, La Spezia, Littoria, Massa. 
Macerata, Modena, Napoli, Nuoro, Palermo, Pesca¬ 
ra, Piacenza, Pisa, Pistoia, Pola, Potenza, Raven¬ 
na, Rieti, Roma, Saleino, Siracusa, Sondrio, Te¬ 
ramo, Terni, Torino, Trapani, Treviso, Venezia, 
Vercelli. Verona 31 agosto; Siracusa 10 settembre; 
Chicli, Foggia, Sassari 15 settembre; Pesaro 30 
settembre; Aosta 1 ottobre; Bolzano 10 ottobre. 

Per Udine prorogato al 10 settembre (ore 18). 


Alessandria d’Egitto. Ospedale Italiano « Benito 
Mussolini ». — Scafi. 31 ottobre; aiuto nel reparto 
medico. Rivolgersi alla Direzione. 


Aquila. — Presso la R. Prefettura è aperto il 
concorso, per titoli ed esami, ai seguenti posti di 
medico condotto, con scadenza, per tutti, il 31 
agosto 1935. Documenti prescritti; età anni 35, 
salvo eccezioni di legge. Ateleta (unica). Stipen¬ 
dio annuo L. 9500 e L. 3000 per mezzi di tra¬ 
sporto. — Avezzano (prima condotta). Stip. L. 8500; 
nonché la frazione Cese. Stip. L. 8500. — Cape- 
strano (unica). Stip. L. 8500. — Carsoli (prima 
condotta). Stip. L. 8500 e L. 3000 per mezzi trasp. 

— Castel di Sangro (seconda condotta). Stip. lire 
8500. — Celano (prima condotta). Stip. L. 8500. — 
Gagliano Aterno (unica). Stip. L. 9500. — Morino 
(frazione Rendìnara). Slip. L. 9500. —, Ocre (uni¬ 
ca). Slip. L. 9500, più L. 3000 per mezzi traspor¬ 
to. — Prezza (unica). Stip. L. 9500, più L. 3000 
per mezzi trasporto. — Sante Marie (seconda con¬ 
dotta). Stip. L. 9500, più L. 3000 per mezzi tra¬ 
sporto. — Scurcola Marsicana (unica) Stip. lire 
9500, più L. 3000 per mezzi trasporto. — Villa- 
vallelonga (unica). Stip. L. 9500. 

Arezzo. Ospedale S. Maria sopra i Ponti. — A 
lutto il 24 agosto p. v. è aperto il concorso per 
titoli ad un posto di assistente medico chirurgo 
coll’annuo stipendio lordo di L. 8000. La nomina 
è per un biennio riconfermabile per un altro bien¬ 
nio. Richiedere avviso di concorso alla Segreteria. 

Avellino. — Posto di Direttore del Laboratorio 
Provinciale di Igiene e Profilassi. Stipendio lire 
16.700, più servizio attivo L. 3700. Scadenza 29 
agosto 1935. 

Bazzano. — (Vedere Bologna). 

Bologna. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 

— Posto di Medico Dirigente delle Sezioni Dispen¬ 
sariali di Bazzano, Budrio, Imola, Minerbio, S. Gio¬ 
vanni in Persicelo, Lojmo e Vergato (Bologna;. 
Concorso con scadenza alle ore 18 del giorno 25 ot¬ 
tobre 1935-XIII. Stipendio per le sezioni di prima 
categoria (Bazzano, Budrio, Imola, Minerbio e San 
Giovanni in Persiceto) L. 5000 lorde; per le sezioni 
di seconda categoria (Lojano e Vergato) L. 3000 
lorde, con tre aumenti quinquennali del decimo, 
soggetti alle trattenute e riduzioni di legge. Età 
massima anni 40, s. e. 1. Documenti di rito. Per 
maggiori schiarimenti rivolgersi alla Segreteria 
del Consorzio Provinciale Antitubercolare (con 
sede presso rAmminislrazione Provinciale), Bo¬ 
logna. 

Borgosesia (Vercelli). — Posto di primario di 
medicina e Direttore Sanitario del locale Ospe¬ 
dale. Le domande di partecipazione al concorso, 
in carta da bollo da L. 4 e corredate dai necessari 
documenti, dovranno pervenire alla Segreteria del 
Pio Istituto entro il 31 agosto 1935. Per ulteriori 
informazioni rivolgersi alla Segreteria dell’Ospe¬ 
dale. 

Brindisi. Amministraz. Provine. — Scad. 25 
sett.; medico direttore del. Brefotrofio Provine. 

« Principessa Maria di Piemonte »; L. 13.700 e 3 
quadrienni di L. 900, serv. att. L. 3500; è consen¬ 
tito il libero esercizio profess.; età limite 35 anni 
al 5 agosto; specializzaz. in pediatria; lassa lire 
50,10. Rivolgersi al Preside. 

Budrio. — (Vedere Bologna). 
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Campolongo Maggiore ( Venezia). — Posto di me¬ 
dico condotto. Stipendio annuo L. 9000. Inden¬ 
nità per mezzi di trasporto da L. 1000 a L. 4000, 
secondo che questo sia la bicicletta, la motoci¬ 
cletta o l’automobile. Caro viveri come per legge. 
Limiti di età anni 35 s. e. di 1. Scadenza 31 ago¬ 
sto 1935. 

Favara ( Agrigerùto ). — Posto di medico condot¬ 
to. Stipendio annuo L. 8000, oltre quattro au¬ 
menti quadriennali del decimo. Limiti di età anni 
32 s. ec. di legge. Scadenza 31 agosto 1935. 

Fossò (Venezia). — Posto di medico condotto. 
Stipendio annuo L. 8500. Indennità mezzi traspor¬ 
to da L. Ì000 a L. 4000 (secondo se con bicicletta, 
con motocicletta o con automobile) e caro viveri 
come per legge. Limili di età anni 35 s. e. di 1. 
Scadenza 31 agosto 1935. 

Genova. Comune. — Scad. 30 seti.; due medici 
igienisti di 2 a classe; L. 14.000 e 10 bienni di 
L. 450, c.-v.; età limite 35 anni; tassa L. 50; iscri¬ 
zione nell’albo professionale. Domanda e docu- 
menli alla R. Prefettura. Chiedere avviso all’uf¬ 
ficio personale del Municipio. 

Imol\. — (Vedere Bologna). 

Littori*. — Posti di medico condotto per le con¬ 
dotte di' Littoria; Borgo Grappa; Borgo Sabotino; 
Borgo Montello. Per ciascuna condotta stipendio 
L. 9500, oltre 10 aumenti biennali del decimo, 
più L. 1800 servizio attivo; per mezzi di trasporto 
L. 5000 se automobile. Scadenza 31 agosto 1935. 

Lojvno. — (Vedere Bologna). 

Melito Porto Salvo ( Reggio Calabria). — Dal¬ 
l’Ospedale Provinciale « Garibaldi » cercasi assi¬ 
stente con addestramento operatorio per il servi¬ 
zio di urgenza. Inviare domanda e titoli. 

Meolo (Venezia). — Posto di medico condotto. 
Stipendio annuo L. 8500. Indennità per mezzi di 
trasporto da L. 1000 a L. 4000 (secondo se con bi¬ 
cicletta, con motocicletta o con automobile). Li¬ 
miti di età anni 35 s. e. di 1. Scadenza 31 ago¬ 
sto 1935. 

Minerbio. — (Vedere Bologna). 

Milano. Pio Istillilo Passini per gli erniosi po¬ 
veri di Milano e delle Piovince Lombarde. — Scad. 
31 agosto; chirurgo primario, L. 15.600, età li¬ 
mile 40 a.; aiuto chirurgo, L. 10.500, età limite 
35 a.; medico assistente, L. 7500, età lini. 30 a. 
Rivolgersi alla sede, via Ricordi 1. 

Montebellun\ (Treviso). Ospedale Civile « Car¬ 
retta ». — Scad. 14 seti.; chirurgo aiuto e chirurgo 
assistente; stipendi rispelt. L. 7340 e L. 7000, non 
aumentabili; partecipaz.; alloggio. Età limite 30 
anni. Tassa L. 25,10. Rivolgersi alla Segreteria. 

Montevago ( Agrigento). — Posto di medico con¬ 
dotto. Stipendio annuo L. 10.000, oltre 4 aumenti 
quadriennali del decimo. Limiti di età anni 32 
s. e. di 1. Scadenza 31 agosto 1935. 

Nuoro. R. Prefettura. — Scad. 31 agosto; assi¬ 
stente nel reparto medico-micrografico e assistente 
nel reparto chimico del Laboratorio provinciale 
d’igiene e profilassi; titoli ed esami; stip. L. 12.000: 
indenn. serv. att. L. 2000. Chiedere annunzio. 

Oristano (Cagliari). Congregaz. di Carità. — A 
tutto il 10 seti., medico primario presso l’Ospe¬ 


dale Civile; L. 12.000 e 2 sessenni 10%. Rivolgersi 
alla Presidenza. 

Orvieto. Congregaz . di Carità. — Scad. 30 sett.; 
assistente presso l’Ospedale Civile; L. 7000, oltre 
serv. att. L. 600, c.-v., indennità ospedaliera lire 
2500, partecipaz. 5 e 10%; età limite 35 a.; lassa 
L. 50,10. Rivolgersi alla Segreteria. 

Pesaro. Congregazione di Carità. — Al 31 ago¬ 
sto; medico vice-direttore dell .Ospedale ,S. Salva¬ 
tore; L. 9000 e 6 trienni ventesimo oltre L. 1200 
serv. alt., c.-v., L. 500 per le funzioni di vice- 
direttore, percentuali; età 30-45 anni s. e. 1.; quin¬ 
quennio in reparti medici ospedalieri o cliniche 
con numero di lei ti non inferiore a 100 con qua¬ 
lifica non inferiore ad assistente; rivolgersi alla 
Segreteria. 

Portogruaro (Venezia). — Posto di medico con¬ 
dotto. Stipendio annuo L. 8000. Indennità per 
mezzi di trasporto da L. 1000 a L. 4000 (secondo 
se con bicicletta, con motocicletta o con automo¬ 
bile) e caro viveri come per legge. Limili di età 
anni 35 s. e. di 1. Scadenza 31 agosto 1935. 

Piacenza. Consorzio Prov. Antitubercolare. — 
Concorso per titoli ed esami a medico direttore 
del Consorzio; L. 27.000 e 5 quadrienni dee.; in¬ 
dennità trasferte e rimborsi; divieto libera pro- 
Vssione; scad. ore 18,30 del 15 ottobre; rivolgersi 
alla Segreteria (via Garibaldi 50); età limiti 30-40 
anni all’8 agosto. Quinquennio di esercizio; voti 
agli esami speciali. Chiedere bando. 

Ravenna. Consorzio Piovine. An li tubercolare. — 
Scad. 30 seti.; direttore della Sezione dispensa¬ 
riale di Lugo; L. 9000; indennità di trasferte; età 
limile 35 a. al 25 lug.; tassa L. 50. Rivolgersi alla 
Presidenza. 

Roma. Opera Naz. Maternità ed Infanzia. — 
L’Opera nazionale per la protezione della mater¬ 
nità e dell’infanzia ha bandito, tra altri, i se¬ 
guenti concorsi d’impiego presso i proprii Uffici 
centrali : 

1) Per titoli: un posto di capo della Divisione 
assistenza igienico-sanitaria in prova (gruppo A, 
grado VI). 

2) Per titoli e per esami: un posto di segre¬ 
tario sanitario in prova (gruppo A, grado XI). 

Il termine per la presentazione delle domande 
scade il 30 agosto. 

Per informazioni e il ritiro dei bandi rivolgersi 
alla Direzione Generale dell’Opera, in Roma, piaz¬ 
za Adriana 20. 

San Giovanni in Persiceto. — (Vedere Bologna). 

S. Margherita Belici-: (Agrigento). — Posto di 
medico condotto. Stipendio annuo L. 9000, oltre 
4 aumenti quadriennali del decimo. Limiti di età 
32 anni s. e. di 1. Scadenza 31 agosto 1935. 

,San Pietro in Volta (Venezia). — Posto di me¬ 
dico condotto. Stipendio annuo L. 8500. Inden¬ 
nità per mezzi di trasporto da L. 1000 a L. 4000 
(secondo se con bicicletta, con molocicletta o con 
automobile) e caro viveri come per legge. Limiti 
di età anni 35 s. e. di 1. Scadenza 31 agosto 1935. 

Torino. Ospedale Mauviziano Umberto I. — Scad. 
31 agosto; concorso fra studenti di medicina e chi¬ 
rurgia della R. Università per la nomina di assi¬ 
stenti effettivi e volontari; alloggio, assegno annuo 
di L. 800. Rivolgersi alla direzione. 

Vergato. — (Vedere Bologna). 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

S. E. il prof. doti. Pietro Rondoni, Accademico 
d'Italia, è sialo nominalo direttore generale del¬ 
l'Istituto Nazionale Vittorio Emanuele III per lo 
studio e la cura del cancro, in Milano, in sosti¬ 
tuzione del compianto prof. dott. Gaetano Fi¬ 
che ra. 

Il prof. R. Jemma, di Napoli, è nominalo ca¬ 
valiere della Legion d’Onore. 

I proff. S. Visco e G. daino sono nominati, 
dal ministro dell’E. N., soci corrispondenti della 
Reale Accademia Nazionale dei Lincei. 

I colonnelli medici Casali e Mi raglia sono pro¬ 
mossi maggiori generali medici. 

S. E. de .longh, assistente capo di farmacologia 
ad Amsterdam, è nominato titolare della cattedra 
della stessa disciplina a Leida, quale successore 
del defunto Storni van Leeuwen. 

NOTIZIE DIVERSE 

8° Congresso internazionale di medicina e farma¬ 
cia militare. 

Si è svolto a Bruxelles dal 27 giugno al 3 lu¬ 
glio, sotto l’alto patronato delle LL. MM., la Re¬ 
gina Elisabetta, il Re e la Regina del Belgio, con 
l’intervento di 116 delegati di 33 nazioni e di nu¬ 
merosi altri congressisti. 

L’Italia era rappresentata dal proprio membro 
del Comitato Permanente e dal tenente colonnel¬ 
lo medico Giuseppe Bassi, relatore del primo 
tema. 

Al mattino del 27 giugno Ila avuto luogo la so¬ 
lenne cerimonia inaugurale, sotto la presidenza 
del Ministro della difesa nazionale, al « Palais des 
Académies ». Nelle ore pomeridiane dello stesso 
giorno e nei giorni successivi, i lavori del Con¬ 
gresso si sono svolti nel padiglione dell'Arte an¬ 
tica, all’Esposizione mondiale, che, come è nolo, 
s’è affermata fra le più grandiose che mai si ri¬ 
cordino. 

Sulla] tomba del Soldato Ignoto dell’esercito 
belga è stata deposta una ghiarlanda di fiori, dal 
corteo delle delegazioni che ha osservato un mi¬ 
nuto di silenzio in posizione di saluto. 

I Sovrani hanno accolto alla Reggia l’omaggio 
dei capi delle delegazioni e del Comitato Perma¬ 
nente e sono intervenuti ad una imponente se¬ 
duta in comune con i clinici partecipanti alla 
14 a sessione delle « Giornate Mediche di Bruxel¬ 
les », il pomeriggio del 29 giugno al Salone dalle 
feste dell’Esposizione. 

Ai congressisti sono stale riservate le più di¬ 
stinte accoglienze con ricevimenti del Ministro 
della difesa nazionale e del Collegio dei Borgoma¬ 
stri, una serata di gala al Teatro Reale, un me¬ 
raviglioso concerto sinfonico del nostro grande 
Victor de Sabata ed altri festeggiamenti. 

Nella sala « Claude Bernard », all’Esposizione, 
si sono tenute conferenze su argomenti varii di 
sanità militare e si sono fatte visite all’ospedale 
militare, all’Istituto militare di educazione fisica 
e alla caserma del 6° reggimento artiglieria. 

I partecipanti al Congresso e alle « Giornate 
mediche » la sera del 29 giugno si sono riuniti 
all’Hólel Métropole ad un banchetto di 600 co¬ 


perti, al quale erano convitate alte autorità go¬ 
vernative e cittadine. Si sono pronunciati brevi 
calorosi discorsi per ringraziare della squisita 
ospitalità belga e per inneggiare alla superiore 
solidarietà umana e scientifica che ispirava i due 
simultanei convegni. 

Al termine dei lavori, nella seduta ultima di 
chiusura, sono stati approvati i voti conclusivi sui 
diversi temi posti all’ordine del giorno del Con¬ 
gresso. 

3° Congresso internazionale di aviazione sanitaria. 

Sotto l’alto patronato di S. M. la Regina Elisa- 
betta, delle LL. MM. i Sovrani del Belgio e del 
Presidente della Repubblica Francese, il III Con¬ 
gresso internazionale di Aviazione sanitaria si è 
riunito a Bruxelles dal 10 al 15 giugno, con 
la partecipazione di delegati ufficiali di 21 na¬ 
zioni e di diverse associazioni. 

L’Italia era rappresentata dal colonnello medi¬ 
co Arturo Monaco, capo dell’Ufficio centrale di 
Sanità del Ministero dell’Aeronautica e relatore 
del 3° tema. 

Nel pomeriggio del 10 giugno, in un salone del 
« Palais des Académies », è stata tenuta la se¬ 
duta inaugurale, presieduta dal lenente gene¬ 
rale medico M. Durré. 

Nelle sedute ordinarie dei giorni successivi, dai¬ 
ni al 15, sono stati discussi i temi ufficiali. 

I lavori del Congresso si sono svolti in un’atmo¬ 
sfera di cordiale cameratismo, intercalati da fe¬ 
ste, escursioni, ricevimenti, manifestazioni della 
signorile ospitalità belga. 

I congressisti, in commosso raccoglimento, de¬ 
posero una corona di fiori ai piedi del monu¬ 
mento commemorativo di « Marche les Dames » 
ove perì tragicamente il Re Alberto I. 

Notevole una visita all’Aerodromo di Evère ove 
una squadriglia dell’Aeronautica militare fece 
evoluzioni ed esercizi di acrobazia, mentre sul 
campo erano in mostra alcuni apparecchi trasfor¬ 
mabili in areoplani sanitari. 

4° Congresso nazionale di nipiologia. 

Ricordiamo ai nostri lettori che dal 4 al 7 set¬ 
tembre p. v. verrà tenuto a Trieste sotto l’Alto 
Patronato di S A. R. la Duchessa d’Aosta il 4° 
Congresso Nazionale di Nipiologia. Pronunzierà il 
discorso inaugurale il gr. uff. avv. Sileno Fab¬ 
bri, presidente dell’Opera Nazionale per la Ma¬ 
ternità e l’Infanzia e saranno tenuti due rapporti: 
uno dal sen. prof. Francesco Yalagussa. quale de¬ 
legato della Croce Rossa Italiana e l’altro dal 
sen. conte Tosti di Vaiminuta, consigliere dele¬ 
gato dell’Opera Nazionale di Assistenza all'Balia 
Redenta. 

Le relazioni su 12 importanti temi riguardanti 
il lattante sono affidate ai notissimi scienziati 
proff. E. Puonaventura, A. Cazzaniga, R. Corso, 
L. Dominici, P. Gaifami, G. Lo Cascio, G. Mac- 
ciotla, I. Nasso, P. Radaelli, D. Rende, S. Sergi, 
R. Vaglio. 

È stata concessa la riduzione ferroviaria del 
50 %. Per più precise informazioni gli interes¬ 
sati potranno rivolgersi al dott. Bruno Ulcigrai, 
Ospedale Regina Elena, Trieste. 

Convegno medico a Siena. 

In occasione della Mostra dei vini tipici si è 
tenuto il 6 agosto a Siena un convegno medico 
al quale hanno partecipato fisiologi, farmacologi 
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e patologi di varie università e il direttore del¬ 
la sanità pubblica prof. Petragnani. 

Alla cerimonia inaugurale, iniziatasi col sa¬ 
luto al Duce, sono intervenute tutte le autorità. 
Hanno pronunzialo discorsi il Prefetto, il Vice 
Podestà di Siena e il Direttore della Sanità pub¬ 
blica. È stato acclamato presidente il prof. Ba- 
glioni dell’Università di Roma. 

Alla discussione del primo tema concernente la 
cirrosi epatica è seguito un dibattito sul tema « il 
vino nella dieta dei fanciulli » sul quale ha ri¬ 
ferito il pediatra prof. Saivioli; ma ogni preci¬ 
sazione è stata rimandata al prossimo convegno. 
Sul tema « Il contenuto vitaminico dei vini tipi¬ 
ci » hanno riferito i professori Ciampi di Napoli, 
Baglioni e Suriani di Roma; in proposito il con¬ 
vegno a deciso che vengano approfonditi gli studi 
e che il tema sia oggetto di una relazione al pros¬ 
simo congresso. Il tema « Il vino nelle varie ma¬ 
lattie e nella convalescenza e dieta sanatoriale » 
ha provocato una viva discussione mettendo in 
evidenza nuovi aspetti e le possibilità dell’uso 
del vino in questo campo. È stato votalo un or¬ 
dine del giorno con il quale si chiede una mag¬ 
giore tutela dei vini genuini di fronte a quelli 
sofisticati. 

Il Congresso si è chiuso con vibranti manifesta¬ 
zioni al Duce e al Regime. 

Convegno regionale antitubercolare. 

TI 17 luglio si è tenuto a Mantova l'8 0 convegno 
della Sezione lombarda della Federaz. naz. it. fa¬ 
scista antitubercolare, presieduto dal prof. L. Zoia, 
con l’intervento di oltre cento medici della regio¬ 
ne. 11 prof. Orsi (Milano) ha iiferilo sulle forme 
morbose simulanti la tbc. polmonare; il prof. 
Ronzoni (Milapo) sull’emigrazione e la tbc. nelle 
province lombarde. Si è approvalo un o. d. g. pre¬ 
sentato dal Ronzoni, col quale i convenuti riten¬ 
gono d’insistere presso il Governo perchè, da 
parte dei delegati italiani alla XIX sessione della 
Conferenza internazionale del lavoro, sia soste¬ 
nuto il seguente principio: «che gli operai emi¬ 
grati tubercolotici conservino i diritti acquisiti 
nel Paese di lavoro anche quando ritornano in 
Italia, togliendo così la ingiusta imposizione fatta 
agli assicurati nostri di non ritornare in Italia se 
vogliono conservare il diritto alla prestazione ma¬ 
turata nel Paese di immigrazione ». 

Terme di Vetriolo. 

Si è inauguralo a Roncegno (Trentino) il pri¬ 
mo anno di attività in regime demaniale delle 
terme di Vetriolo, che durante la guerra erano 
andate quasi completamente distrutte e poi erano 
cadute in abbandono quasi totale. Si è iniziata la 
costruzione di un nuovo grande stabilimento, per 
il quale si è stanziato l’importo di un milione e 
duecentomila lire. Lo stabilimento avrà cinquan¬ 
ta cabine di prima classe e dodici di lusso; verrà 
poi completato con reparti di fisioterapia prov¬ 
visti d impianti modernissimi e con gabinetti di 
analisi. Si prevede che lo stabilimento potrà esse¬ 
re compiuto e inauguralo all’inizio della stagione 
1936. Il nuovo ordinamento assicurerà alla perla 
della Valsugana un avvenire degno del passalo e 
della fiducia che ispirano quelle benefiche acque. 

Nell’occasione si è svolta a Roncegno una riu¬ 
nione di pediatri delle Tre Venezie, iniziata con 
una conferenza del prof. Frontali sulle acque ar¬ 
senicali e ferruginose nella cura del linfatismo. 


Azioni giudiziarie. 

Un medico esercente in una cittadina della 
Francia meridionale era stato citato per un forte 
indennizzo, da un commerciante il quale gli ave¬ 
va affidalo la moglie 22enne per un trattamento 
idroterapico; durante la cura, la giovane aveva 
accettato di compiere una gita di piacere, offer¬ 
tagli da due signori, a una città balneare; con 
tulle due ella ebbe, in quella occasione, dei rap¬ 
porti sessuali, riportandone una grave malattia 
venerea: il marito intendeva renderne responsa¬ 
bile il medico 11 Tribunale ha sentenziato che il 
medico non aveva « nè il diritto nè il dovere di 
sorvegliare una maggiorenne, dotala di tutte le 
sue facoltà », e ha respinto la richiesta d’indenniz¬ 
zo; ma il marito si è rivolto alla Corte (l’Appello. 
La causa è patrocinata dalla « Lega medica di di¬ 
fesa intellettuale », così detta « Soldo medico ». 

La stessa Lega ha efficacemente difeso un col¬ 
lega sessantenne dalla mortificante accusa di 
esibizionismo degli organi sessuali, mossagli da 
una vecchia zitella, che abita di rimpetto alla 
casa del medico, accusa sostenuta dalla tesfi- 
monianza di un’altra zitella. Mediante un so¬ 
praluogo avvalorato da fotografie, i giudici han¬ 
no potuto accertarsi che non era possibile la vista 
nelle condizioni addotte dalFaccusatrice ed ha 
condannato questa per calunnia a 15 giorni di 
prigione, con la condizionale, a 100 frantili d’am¬ 
menda, senza condizionale, ed a 2000 franchi di 
danni e interessi. 

I professori « agrégés » alle Facoltà mediche 
francesi durano in carica nove anni, salvo quando 
non esercitano la professione libera — cioè non 
hanno clientela — nel qual caso, dopo un periodo 
biennale, sono nominali senza limitazioni di tem¬ 
po: è la cosidetta « perennizzazione ». Il prof. Ha- 
zard, della Facoltà medica di Parigi, soddisfaceva 
tutte le condizioni richieste per essere « peren- 
nizzato »; ma il ministro delFeducazione naziona¬ 
le, senza chiedere il parere del Comilato consul¬ 
tivo, rifiutò di provvedere; onde un ricorso al 
Consiglio di Stato, il quale ha giudicato che il 
ministro aveva ecceduto nei suoi poteri e ne ha 
annullato la deliberazione, « presa in seguito a 
procedura incompleta e irregolare ». 

Un po’ dovunque. 

II ministro dell'Etiopia a Parigi ha comunicalo 
ufficialmente al Consiglio Federale Svizzero l’ade¬ 
sione dell’Etiopia alla Convenzione internazionale 
per la Croce Rossa. 

In Inghilterra la R. Ambasciata italiana ha ri¬ 
cevuto numerose offerte di arruolamenti volontari 
da parte di medici e d’infermiere, nonché d inge¬ 
gneri e di ex-combattenti, nell’eventualità di una 
guerra italo abissina. 

Pure in Inghilterra viene organizzato un corpo 
sanitario di volontari, ad iniziativa di John Mellv, 
amico personale del Negus; in caso di guerra, esso 
partirebbe per \ddis Abeba e presterebbe la sua 
opera a favore dell’Abissinia. 

Sono parliti da Milano 105 militi della Sanità 
Militare al comando di due capitani medici ri¬ 
chiamati. Il reparto comprende pure altri sei me¬ 
dici, due farmacisti e due cappellani militari. 

Un Congresso internazionale sull’insufficienza 
epatica è indetto a Yichy pel 1937, sotto la presi- 
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denza (lei prof. Loeper, membro dell’Accademia 
di Medicina di Parigi. Sono previste due sezioni: 
1) Medicina e biologia; 2) Terapia medica, chirur¬ 
gica e idrologica. Questa manifestazione farà se¬ 
guito al Congresso internazionale sulla litiasi bi¬ 
liare, tenutosi nel 1932 sotto la presidenza del 
prof. Carnot. 

Nella R. Università di Padova si è svolta la 4 a 
•settimana medica padovana, alla quale hanno par¬ 
tecipato 22 medici. La prolusione venne tenuta 
dal prof. Pellegrini sul tema : « La morte dei po¬ 
poli come espressione dei diritti contro l’istinto ». 

Il 35° Congresso dell’Associazione francese d’u¬ 
rologia si terrà dal 7 al 12 ottobre, nei locali della 
Facoltà medica di Parigi; tema: L’influenza della 
gravidanza sull’apparecchio escretore del rene; re¬ 
latore: dott. de Beaufond. Rivolgersi al segretario 
generale, dott. Louis Michon, boulevard des Inva- 
lides 34, Paris. 

La Società di Patologia regionale del Nord ar¬ 
gentino, col concorso della Società medica di 
Mendoza, terrà la sua 9 a riunione in questa città 
dal 1° al 3 ottobre. La riunione costituirà un omag¬ 
gio alla memoria del compianto scienziato brasi¬ 
liano Carlos Chagas e sarà dedicata al morbo di 
Chagas o tripanòsomiasi americana. Rivolgersi al 
presidente prof. Salvador Mazza, ovvero a] segre¬ 
tario M. Flavio L. Nino, Missione di studi di pa¬ 
tologia regionale dal Nord argentino, Casilla de 
Correos 1917, Jujuy, Argentina. 

Le giornate farmaceutiche di Parigi si terranno 
dal 7 all’ll novembre, nella « Maison de la Chi- 
mie ». Rivolgersi al presidente del Comitato d’or¬ 
ganizzazione, sig. Ravaud, place de Breteuil 6, Pa¬ 
ris 15e. 

Sotto la presidenza della marchesa di Aberdeen 
e Temair, si è fondalo in Irlanda un Comitato na¬ 
zionale contro il reumatismo; segretaria onoraria 
è Mrs Dancey, Ely Place 9, Dublin, Irlanda. 

Dal 5 novembre al 15 dicembre sarà tenuto pres¬ 
so la .Scuola Medica Ospedaliera di Napoli (Ospe¬ 
dale Incurabili) il solito corso di perfezionamento 
in medicina, chirurgia e specialità. 

Inoltre dal 1° ottobre al 31 dicembre il prof. 
Calvanico Raffaele, direttore della Maternità, terrà 
un corso di Ostetricia e Ginecologia per i laureati 
e medici condotti. 

Per le iscrizioni e per chiarimenti rivolgersi al¬ 
l'ispettore sig. Renzi Giuseppe, porta Maggiore 
degli Incurabili. 

Presidente della scuola è il prof. G. Tedeschi; 
segretario il prof. G. Bazzicalupo. 

Alla Facoltà medica di Lisbona sono state te¬ 
nute delle conferenze dai proff. Afranio, Peixoto 
e Barboza Vianna, della Facoltà medica di Rio 
de Janeiro e dai dottori Alfred Krause e Gustav 
Maurer di Davos. 

Con l’intervento dei Sovrani del Belgio e di alti 
dignitari dello Stalo si è inaugurata a Bruxelles 
una clinica odontoiatrica intitolata a Giorgio East¬ 
man. Alla cerimonia parteciparono molli stranieri 
tra i quali Fon. prof. Berna. In una riunione suc¬ 
cessiva di molti medici dei Paesi d’Europa e 
d’America si è costituita, per iniziativa del prof. 
Berna, un'associazione confederale delle cliniche 
odontoiatriche Eastman, per meglio potenziarle, 
favorendo gli scambi. La prima riunione avverrà 
a Roma nell'aprile dell'anno prossimo. 


Alla cerimonia della posa della prima pietra del 
nuovo grande istituto dentario di Parigi, svoltasi 
alla presenza del prefetto della Senna, delle auto¬ 
rità municipali e di numerose rappresentanze po¬ 
litiche^ e professionali, ha partecipalo anche Fon. 
prof. Berna. Nel pomeriggio all on. Perna è stato 
offerto un ricevimento nella sede della Società 
Odontologica di Francia, di cui è stato nominato 
membro honoris causa. 

Il compianto sig. Giuseppe Mascarpa ha isti¬ 
tuito eredi di un valore di circa L. 300.000, in 
parti uguali, l'Ospedale Maggiore e il Pio Isti¬ 
tuto dei Ciechi di Milano. 

Altre beneficenze sono pervenute all'Ospedale 
Maggiore di Milano negli ultimi mesi: 200.000 
lire in contanti ha legato il compianto comm. 
ing. Enrico Marazzani; il sig. Renzo Zaguti ha 
lasciato trenta obbligazioni comunali ungheresi al 
<,50% con l’onere di un legato vitalizio a favore 
della moglie; la vivente signora Irene Sburlati ve¬ 
dova Grassi ha donato L. 200.000 per contributo 
alle spese di costruzione del nuovo Ospedale Mag¬ 
giore. 

Il Reale Ospedale Oftalmico di Londra — gene¬ 
ralmente noto col vecchio nome di Ospedale Moor- 
field — ha assunto mollo sviluppo; vi sono rico¬ 
verati annualmente 3000 malati e trattati ambu- 
lalòriamente più di 50.000. Ora vi sono stati ag¬ 
giunti nuovi ambulatori che coprono un’area di 
3000 mq. V e una sezione ortopedica in cui si 
tratta Io strabismo con metodi non operativi. 

Circa 40 medici di varie nazionalità, che fre¬ 
quentano un corso presso l’Istituto di Malariolo- 
gia di Roma, hanno visitato l’Istituto « Carlo For- 
lanini », accompagnati dal direttore on. prof. E. 
Morelli. 

La Fondazione Rockefeller ha rinnovato un’as¬ 
segnazione di 50.000 dollari Fanno alla Divisione 
di Scienze Biologiche dell’Università di Chicago, 
impegnandosi a corrisponderla per tre anni. Le sue 
sovvenzioni cominciarono nel 1929, in misura di 
30.000 dollari; Fanno scorso la quota fu portata 
a 50.000 dollari : la differenza doveva essere desti¬ 
nata allo studio dei problemi del sesso. 

L'Università imperiale di Tokyo solennizzerà nel 
maggio 1936 il 10 u anniversario di fondazione del¬ 
l’Associazione giapponese di profilassi antivene¬ 
rea; nell’occasione verrà organizzata un’esposizione 
antivenerea. 

L’on. prof. Francesco Paolo Sgobbo, della Fa- 
coltà medica di Napoli, ha donalo all’Ente Pia Casa 
di istruzione e lavoro di Ariano Irpino, un grande 
edifizio sito in Pescina (Aquila», che sarà adattato 
ad asilo infantile ed intitolato al nome di Ange¬ 
lica Sgobbo, compianta consorte dell’illustre ra¬ 
diologo. 

Il prof. Umberto Mantegazza, direttore della 
Clinica dermosifilopatica di Pavia, ha donato la 
somma di L. 30.000 a favore della biblioteca, nel¬ 
la circostanza della prossima cessazione del suo 
insegnamento per limiti d’età. 

Alla presenza delle Autorità politiche sindacali, 
civili e militari e di numerosi organizzati ebbe 
luogo a Littoria l’inaugurazione dei gagliardetti 
dei quattro Sindacati sanitari (medici, veterinari, 
farmacisti, levatrici). Inoltre si procedette alla 
nomina dei dirigenti sindacali e dei componenti i 
direttori. 
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Con recente R. Decreto Legge il Consiglio cen¬ 
trale 'Ielle stazioni di cura assume la denomina¬ 
zione di « Consiglio centrale delle stazioni di sog¬ 
giorno, di cura e di turismo » e se ne determina 
la composizione. 

Si è istituito in Francia un Commissariato ge¬ 
nerale del turismo, termalismo e donatismo, po¬ 
sto sotto l’autorità del ministro dei lavori pub¬ 
blici. È fiancheggiato da un Comitato consultivo. 
Si avvarrà di un centro nazionale di espansione, 
con finalità propagandiste. 

I medici artisti commemoreranno Carducci il 
25 agosto: alle ore 16,30 verrà deposta una co- 
iona di lauro nella casa del poela, a Valdicastello; 
alle 17 il dott. Luigi Sanguineti parlerà nella 
piazza di Pietrasanta. Chi volesse partecipare alla 
cerimonia può fruire dei biglietti a riduzione per 
Avenza-Carrara (mostra del marmo) o per Via¬ 
reggio. 

La « Wiener medizinische Wochenschrift » ha 
dedicato il numero del 13 iuglio al 70° compleanno 
del noto chirurgo addominale prof. Julius Schni- 
tzler, fratello del compianto Arthur ,Schnitzler, 
anch’egli medico, noto romanziere e dramma¬ 
turgo. 

A Rochester (Stati Uniti) è stato offerto un ban¬ 
chetto al dott. W. M. Alien, assistente di ostetricia 
in queirUniversilà, in riconoscimento della sua 
opera sul corpo luteo, che ha portato all’isolamen¬ 
to della, progestina; erano presenti alte autorità 
della chimica e della medicina. 

II n. 1 del « Wiener Archiv fiir innere Medi- 
zi n » è pubblicato in onore di Wilhelm Falta, di 
cui sono ben noti i contributi all’endocrinologia: 
dobbiamo al Falta l’odierna dietetica del diabete, 
l’impiego dell’insulina al di fuori del diabete, 
la conoscenza clinica delle sindromi pluriglan- 
dolari. 

A Napoli, nei giardini di piazza Cavour, di 
fronte all’Ospedale degli Incurabili, è stato col¬ 
locato un busto di Mariano Semmola. 

Il centenario della morte di Guglielmo Dupuy- 
tren è stato celebrato or non è molto a Parigi ed 
il 21 luglio a Pierre-Buffière, luogo di nascita del 
grande chirurgo. 

Il 23 giugno il Sindacato Medico Fascista di Pa¬ 
lermo commemorò ufficialmente il prof. Antonino 
Bentivegna, che per una lunga serie di anni fu 
apprezzato presidente e poi commissario dell’Or¬ 
dine dei Medici. 

A quanto informa la « Scliw. Med. Woch. » del 
27 luglio, nella Facoltà medica di Tolosa la cat¬ 
tedra di urologia clinica è stata sostituita da una 
di fisiologia e la cattedra di oto-rino-laringologia 
da una di « clinica del carcinoma ». 

La levatrice Rosa Valgimigli, da S. Casciano, 
volle prestare la sua assistenza ad una partoriente, 
pur avendo subito un grave infortunio mentre si 
recava dalla stessa: era caduta da un mulo im¬ 
bizzarritosi ed aveva riportato la frattura di al¬ 
cune costole; in ospedale fu poi dichiarata guari¬ 
bile in 30 giorni. 

Nella Gasa di cura del prof. Morelli a Pavia il 
signor Carlo Scalvini, da Pavia, invalido di guer¬ 
ra e iscritto all’Associazione volontari donatori di 
sangue di Milano, ha raggiunto la sua cinquanta- 
duesima donazione in soli due anni circa. 


I giornali hanno riferito di una radioconsulta- 
zione tra due medici delle isole di Nuova Zemblia 
(Russia sett.): il doli. Firsow, che assisteva una 
partoriente a Capo Desire, chiese ed ottenne il 
parere del dott. Nikilin, residente a Dixon. 

È stata rappresentata con successo, al Teatro 
Eliseo di Roma, la commedia « Home Rebus » di 
Gian Capo: un medico consegue un largo suc¬ 
cesso facendo l’empirico e corre il rischio eli per¬ 
dere la clientela quando è costretto a mostrare 
la laurea per evitare la prigione. 

Di un tentativo di omicidio pietoso hanno dato 
notizia i quotidiani. A Terni certo Fernando Ca¬ 
porali, di 62 anni, e la consorte Agata Adami, di 
59 anni, giacevano in letto malati; egli decideva di 
uccidere la compagna, per liberarla dalle sofferen¬ 
ze; ma otteneva il risultato di ridurla in gravis¬ 
simo stato, con un colpo di rivoltella al cranio, 
con permanenza del proiettile e perdita della vista; 
egli stesso rimaneva ferito, non gravemente, men¬ 
tre la moglie tentava disarmarlo. 

All'Ospedale di Saint-Antoine di Parigi un me¬ 
dico è stato malmenato da un paziente in seguita 
a diagnosi di corno cutaneo, giudicata offensiva; 
si trattava rii corneoma sulla glabella. 

Un medico di Bucarest, dott. Dezsò Steiger Ka- 
zal, docente di dermatologia all’Università, nell’or- 
dinare dell’acetato di tallio, per la cura della tigna 
in due gemelli, scrisse g. 5,0 invece di 0,5; ne è 
derivata la morte dei due ragazzi, entro 5 giorni. 
Il farmacista, avendo notalo la dose alla, aveva 
avuto l’avvertenza di porre il medicinale entro una 
scatoletta esagonale, di cui la legge romena fa ob¬ 
bligo per i medicinali ad uso esterno; senza far\i 
caso, fu il medico stesso a somministrare il ri¬ 
medio. 

Una nuova via principale di comunicazione del 
Connecticut è stata intitolala al fisiologo Beau- 
mont, di cui sono noti gli studi sulla digestione. 


Registriamo con rammarico le morti di alcuni 
insigni sanitari: 

Prof. Filippo litio, che diresse i servizi sanitari 
marittimi durante la grande guerra; 

Doli. Enrico Villa, che contribuì alla organiz¬ 
zazione e alla difesa della classe medica; 

Prof Luis Morquio, pediatra di grande fama 
di Montevideo; 

Prof.a Lydia Rarinovitch, valente tisiologa, già 
collaboratrice di Koch. 

Ci riserviamo di parlare, nei prossimi numeri* 
di queste personalità della medicina. 

È morto, per un infortunio automobilistico, a 
Messico, il prof. Ricardo E. Cicero, di quella Fa¬ 
coltà medica, dermatologo di fama internazionale, 
nolo soviatulto per i suoi lavori sul tallio nelle 
tigne. 

È morto a Santiago del Cile il dott. Corbalan. 
Malgarejo, ex direttore della sanità, ex ministro* 
autore del primo codice sanitario del Cile. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Munck. Meri. Wocli., 7 mar. — G. Jungmichel. 
Determinaz. dell'alcool nel sangue a scopo legale 
e in medicina interna. 

Presse Méd., 9 mar. — P. Etienne-Martin. Tos¬ 
sicità dei lipoidi tissulari. 

Jornai dos Clin., 15 gen. — C. A. Vargas. Dia¬ 
gnosi di sesso in gravidanza. — 30 gen. R. Pa- 
checo fig. Concussione cerebrale. 

Arch. internai Med., feb. — li. Voung e E. E. 
Osgood. Il midollo sternale aspirato in vivo: ci¬ 
tologia allo stalo di salute e di malattia. — E. 
S. Emery e R. T. Monroe. Ulcera peptica. — R. M. 
Milder e D. L. Wilbur. Recenti contributi alle 
malattie del metabolismo e della nutrizione. 

Deut. Med. Woch., 8 mar. — Brentano. Pro¬ 
blemi moderni sul diabete. — Àssmann e Dem- 
bowski. Epidemia di tifoide da latte. 

Journal A. M. A., 23 feb. — Numero radiolo¬ 
gico. 

Rie. di CA. Ped., feb. — E. Inglessi. Sindrome 
adiposa post-encefalitica. 

Sang , 3. — I. Goia. Linfogranulomatosi mali¬ 
gna acuta. — S. Dejust-Defiol. Principio anti- 
anemico degli estratti gastrici. 

Aeta Med. Scand., VI. — F. Mainzer. Nicturia 
essenziale. — G. Wolff. Mortalità da tbc. e in¬ 
dustrializzazione. — J. Ipsen. Temperatura cuta¬ 
nea e stato febbrile. — C. Bie jr. Ricerche siero¬ 
logiche nel cancro. 

Gioiti, di Cl. Med., 28 feb. L. Preti. Casi¬ 
stica setticemica. — L. Levi. Versamenti asettici 
para-influenzali nella pleura. 

Ria. Sanit. Sieil. , 1 mar. — G. Buttaferri. 
Curva ammino-glicemica nelle sindromi associale 
dell’addome d. 

Giorn. Veneto d. Se. Med., feb. — G. Cantale. 
Vertigini ed interventi sul simpatico cervicale. — 
C. Ronzoni. Sindrome meningitica nella infez. po¬ 
liomielitica. 

Prensa Méd. Argent., 20 feb. — T. Malamud 
e al. Infezione nevralgica acuta. 

Pediatria, 1 mar. — G. De Toni e al. Manife¬ 
stazioni congiuntivali del morbillo in specie du¬ 
rante l’incubaz. 


Brit. Med. Journ., 9 mar. — L. P. E. Laurent. 
La prostigmina nella miastenia grave. 

Chinese Med. Journ., gen. — T. T. Wu e C. K. 
Cui. Amebiasi della cervice uter. — ,S. H. Liu. 
Risposta degli osteomalacici alla vitamina D. — 
/(/., feb. H. E. Campbell. Meningite asettica e ane¬ 
stesia spinale. 

Rif. Med., 9 mar. — G. Scaglioni. Ossalemia 
ed ossaluria in rapporto alla funzionalità renale. 
— M. Marti jez e H. Pretet. Il meccanismo spe¬ 
cifico della reaz. antigene-anticorpo. 

Amer. Jl. Obst. a. Gyn., feb. — M. E. Davis. 
Nuovo principio della segala c. e sua azione sul- 
l’utero. — L. Krohn e al. Ormonoterapia dell’a¬ 
borto abituale. — C. E. Galloway e P. H. Smith. 
Alleviamento del dolore nel parlo. 

Revue de Méd., gen. — P. Merrlen e L. Israéel. 
Turbe della glicoregolazione durante le polmoniti 
é le bronco-polmoniti. 

Revue de Chir., feb. — R. Leriche. Nuovi orien¬ 
tamenti di ricerca in patologia chirurgica. — J. 
Ducuing. L’anestesia regionale in chirurgia ga¬ 
strica. 

Clin. Chir., feb. — T. Mallone. Sierodiagnosi 
nella tbc. chirurgica. — T. Calzolari. Escissioni 
e resezioni gastriche. 

Journ. Nera. a. Meni. Dis., mar. — E. S. Tau- 
ber e O. R. Langworthy. Siringomielia e la for¬ 
mazione di cavità nel midollo spinale. — .1. C. 
Aaskin. Trattam. del torcicollo spasmodico. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi ( f r a parentesi).*. 

Denunzie dal 15 luglio al 21 luglio: Morbillo 
329 (1005); Scarlattina 112 (246); Pertosse 144 (422); 
Varicella 80 (116); Vaiuolo c vaiuoloide — (—); 
Febbre tifoidea 410 (1378); Infezioni paratifiche 97 
(136); Febbre ondula.nte 47 (60); Dissenteria 22 
(35); Difterite e croup 165 (265); Meningite ce¬ 
rebro-spinale epidemica 6 (6); Poliomielite ante¬ 
riore acuta 14 (16); Encefalite letargica 1 (1); An- 
chilostomiasi 10 (12); Rabbia: morsicature di ani¬ 
mali rabbici o sospetti 59 (78), dichiarata — (—); 
Pustola maligna 33 (36). 
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Dissenterie miste da Entamoeba coli-Bla¬ 
stocystis jalinus e da Blastocystis jali- 
nas-Trichomonas intestinalis. 

Dott. Angelo M. Cicchitto, 

Capo Reparto Medicina. 

Le ricerche sulla parassitologia intestinale, 
con l’era pasteuriana e con gli studi e i pro¬ 
gressi della microbiologia, sono rimaste a lun¬ 
go abbandonate. Solo di recente, l’insorgere 
di stati morbosi complessi e di turbe varie a 
•calicò dei più diversi organi e sistemi, ha ri¬ 
chiamato l’attenzione degli studiosi sui paras¬ 
siti dell’intestino. 

Sappiamo di fatti che non soltanto nelle en¬ 
teriti o nelle coliti, ma anche nei parassiti in¬ 
lesti nali si ritrova, talora, la causa di appen¬ 
diciti, astenie, cefalee, nevralgie, vertigini, 
manifestazioni cutanee, turbe visive, uditive 
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ed olfattive, crisi convulsive, ecc. Le stesse 
colibacillosi e le infezioni da enterococchi, 
sono, se non quasi sempre in tutti i soggetti, 
come ritengono Schwartz, Azam e Yovanovitch, 
ma quasi sempre nel negro, concomitanti ad 
una parassitasi intestinale, perchè, spesso que¬ 
sti parassiti aprono la strada al bacterium coli 
ed agli enterococchi, ospiti abituali del ito¬ 
si ro intestino. 

Scopo del nostro studio è di portare un con¬ 
tributo alla conoscenza di due forme di dis¬ 
senterie miste, frequenti specialmente nelle 
zone tropicali e dovute Luna all'associazione 
Entamoeba coli-Blastocystis jalinus, l’altra al¬ 
l’associazione Blastocystis — Trichomonas in¬ 
testinalis. Soltanto la prima è stata illustrata e 
studiata dal Sangiorgi; dell’altra, a quanto 
sappiamo, la letteratura non fa menzione. 

Tra ì parassiti intestinali, la cui patogenicità 
è da lungo tempo riconosciuta, non v’è che 
l'Anchilostoma duodenalis e l’Entamoeba dy- 
senteriae; il primo appartenente agli elminti, 
il secondo ai protozoi. 

Gli altri parassiti, e tra questi l’entamoeba 
coli, il blastocystis e il trichomonas intesti¬ 
nalis. dalla maggior parte degli Autori, o sono 
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considerali come dotati di scarsa azione no¬ 
civa soltanto nei casi di associazione paras¬ 
sitarla, o come microviventi' non patogeni ed 
ospiti innocui ed anche abituali del nostro in¬ 
testino. 

Certo, nei climi temperati, reperti coprolo- 
gici di tali parassiti sono per nulla frequenti. 
Perciò crediamo che specialmente le osserva¬ 
zioni condotte nelle zone tropicali, dove le pa¬ 
rassi tosi intestinali costituiscono i principali 
fattori di morbilità, possono stabilire la pato- 
genicilà o l’innocuità di tali protozoi. 

Per quanto riguarda l’entamoeba coli, il pri¬ 
mo accenno al suo potere patogeno, sia pure 
in una forma assai incerta e discutibile, ri¬ 
sale al 1906 per merito dell’Huber, il quale, 
in un caso di' dissenteria amebica, trovò delle 
cisti con 8 nuclei. Dal 1906 le osservazioni 
sulla patogenicità di tale ameba, in contin¬ 
genze diverse e nei climi più disparati, sono 
andate moltiplicandosi. Billet nel 1907, We- 
nyon nel 1908, Mattews nel 1919, hanno rife¬ 
rito su casi di dissenteria sostenuti dall’enta- 
moeba coli. Low nel 1916, ammettendo la pa¬ 
togeni cita di questo protozoo, ha fatto rilevare 
la sua resistenza all’emetina. Il Riff, nel 1920, 
avendo riscontrato in una cisti appendicolare 
l’E. coli, ha pensato che questa potesse rappre¬ 
sentare, nel determinismo di tali cisti, l’agen¬ 
te eliologico. Fischer nel 1921 ha riscontrato 
l’E. coli in un paziente affetto da diarrea cro¬ 
nica, e Grunewald ha attribuita a questa ame¬ 
ba un potere dissenterigeno anche grave e re¬ 
cidivante. Parecchie osservazioni abbiamo avu¬ 
te nel 1922, quantunque alcune suscettibili di 
critica, come quelle di Giraud e Le Bourdel- 
les. Orticoni e Gazzola a Nizza, Jansion a Fez 
hanno riferito su un caso di enterite dissente- 
ritorme, i primi, e di colite, il secondo, soste¬ 
nuto da Entamoeba coli. Sono del 1925 gli in¬ 
teressanti contributi di Hammerschmidt, Ga¬ 
rin, Hall e Reed: questi ultimi hanno pensato 
che la patogenicità delI’E. coli si esplichi o 
provocando vere alterazioni della mucosa, o 
soltanto irritazione, oppure un perturbamen¬ 
to dei processi digestivi. Meritano d esser ri¬ 
cordali i reperti necroscopici datici da Ham¬ 
merschmidt, il quale ha riferito di aver riscon¬ 
tralo nella mucosa rettale di un soggetto morto 
per anemia perniciosa e ai bordi di ulcera¬ 
zioni intestinali di due pazienti deceduti per 
tifo e per leucemia acuta, numerose Enta- 
moebe coli. Garin ammette la patogenicità di 
questa ameba pur supponendo che essa derivi 
da alterazioni regressive e precisamente da un 
invecchiamento dell’entamoeba dysenteriae 
nell’organismo umano. Assai convincente la 


ricerca sperimentale del Brumpt (1926), il 
quale iniettando per via rettale a due gattini 
delle feci contenenti E. coli, E. dispar ed En- 
dolimax nana, ottenne in un gattino, un’in- 
leslazione duplice (E. dispar-E. coli); nell’al¬ 
tro un’infestazione pura (E. dispar); all’auto¬ 
psia del gattino, presentante infestazione dupli¬ 
ce, riscontrò ulcerazioni superficiali del retto, 
con scarse E. dispar e moltissime E. coli, re¬ 
perto che indusse il Brumpt a pensare, come 
l’E. coli possa penetrare nelle ulcerazioni pre¬ 
dette da altri parassiti e che quindi anche per 
l'uomo essa possa essere patogena. Infine so¬ 
no di questi ultimi anni i contributi di autori 
italiani tutti tendenti a dimostrare la patoge- 
nicità dell’E. coli: il Bacchelli nel 1927, E Al¬ 
lodi nel 1930 ed il Penso nel 1931, il qua¬ 
le in base allo studio di 14 casi di pura in¬ 
festazione da E. coli presentanti una sindrome 
clinica caratteristica e ben definita, ha propo¬ 
sto, per tale entità morbosa, la denomina¬ 
zione di Coliamebiasi. Molto recentemente an¬ 
che il Sangiorgi (1933), ha insistito sull’azione 
nociva di questo protozoo e così pure il Pana- 
gia (1934) il quale su 500 esami di feci ha ri¬ 
scontrato questa ameba nella percentuale del 
7,1 % dei casi. 

Relativamente abbondante è dunque la let¬ 
teratura medica sulla patogenicità dell’E. coli. 
Assai meno lo è per il blastocystis jalinus e 
per !1 trichomonas intestinalis. 

La scoperta del blastocystis risale al 1899 
per opera del Perroncito, il quale, nelle feci 
di un paziente affetto da enterite cronica, nel 
grosso intestino di un maiale ed in seguito in 
alcune cavie, riscontrò dei corpuscoli partico¬ 
lari che denominò Coccidium jalinum. Ma as¬ 
sai' dibattuta è stata sempre la questione se il 
blastocystis debba considerarsi come apparte¬ 
nente al regno animale o al regno vegetale. Il 
Prowizeck, nel 1908, interpretò questi viventi 
come cisti da Trichomonadi, cioè viventi ani¬ 
mali. Invece nello stesso anno, il Dobell pen¬ 
sò che appartenessero al regno vegetale. Nel 
1910 Wenyon per primo li riscontrò nell’in- 
lestino umano e rigettò l’opinione di Prowa- 
zeck. Nel 1911 Alexeieff, nell’intestino dei ba- 
traci,. dell’uomo, della cavia, del ratto, ecc., 
rinvenne il blastocvstis, denominandolo Bla- 
stocvslis enterecolae da ritenersi un ascomi- 

J 

cete. 11 Brumpt nel 1912, accettando il referto 
di Wenyon, diede l’appellativo di hominis al 
blasl.ocystis riscontrato nell’uomo, conside¬ 
randolo vivente vegetale appartenente ai Blasto- 
sporidi (ifomiceti parassiti). 

Ala nel 1917 la posizione del blastocystis 
tra i viventi vegetali, viene ad essere scossa 
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dalle ricerche di Schwellengrebel e Chatton 
che lo considerarono come un’immagine de¬ 
generai iva di alcuni protozoi intestinali il pri¬ 
mo, e come stadi del ciclo di sviluppo di un 
flagella 1 o intestinale (Schizobodo lacertae) il 
secondo. 

De Beaurepaire Aragào (1922) pensa che 1 
blastceystis siano dei parassiti vegetali vicini 
a certi Blastomiceti e specialmente ai saccaro¬ 
miceti. G. Alessandrini pone il Blastocystis 
nella famiglia Bonodinae della classe dei Fla¬ 
gellali. Tra gli Autori che in questi ultimi 
anni si sono occupati dell’argomento, il San 
giorgi pensa che esso sia vivente autonomo e 
di natura vegetale. Il Micheletti (1932), in un 
suo lavoro sulla natura di questo microvivente, 
conclude che sebbene il Blastocystis possa rav¬ 
vicinarsi ad alcuni funghi, pure la sua posi¬ 
zione sistematica non è sicuramente definita. 
Da altre ricerche (1933) lo stesso autore con¬ 
clude : a con i reattivi atti a svelare la pre¬ 
senza della cellulosa nelle membrane vege¬ 
tali il comportamento del Blastocystis è stato 
ugualmente negativo per tutti. Questo dato, 
aggiunto alla impossibilà di coltivare il Bla- 
stocyslis nei terreni liquidi comunemente in 
uso per i miceli può far pensare con una certa 
fondatezza che il Blastocystis non appartenga 
ai mi ceti ». 

Se dibattuta è la posizione sistematica del 
Blastocystis, altrettanto è il suo potere pato¬ 
geno. E mentre alcuni Autori' tra i quali De 
Beaurepaire Aragào, Bach, Kiefer, ecc., lo 
considerano privo di qualsiasi azione nociva, 
Parodi e Nino gli danno valore soltanto come 
corresponsabile, mentre Lynch, Jakimoff, Was- 
silewsky, Castex e Greenway, Mazza, Barilari, 
Panayototou, Sangiorgi, rigettando il concetto 
della sua innocuità, gli attribuiscono una rea¬ 
le palogenicità. Il Panagia (1934) pensa che la 
sua presenza non debba essere del tutto indif¬ 
ferente nell’intestino umano. G. Alessandrini 
ritiene che esso in qualche caso non sia estra¬ 
neo alla genesi di enterecoliti più o meno gra¬ 
vi; desume ciò da un caso di pura Blastocy- 
stosi occorsogli, col quale provocò l’infesta - 
zione sperimentale in due gattini, ottenendo 
una grave enterecolite seguita da morte e ri¬ 
levando alla necroscopia arrossamento, tume¬ 
fazione e infiltrazione della mucosa del colon 
e del retto, la quale appariva ricoperta di 
muco sanguinolente, senza segni di ulcera¬ 
zione e con straordinaria abbondanza di bla¬ 
stocystis. 

Come la patogenecità del Blastocystis jali- 
ius, così anche quella del Trichomonas inte¬ 
sti nalis è molto dibattuta. Senza dilungarci su 


questo flagellato di cui ci siamo occupati in 
un precedente lavoro, segnaliamo gli autori 
che attraverso osservazioni e ricerche cliniche 
accettano la sua patogenicità : Chassin e Bil- 
let, Bohne e Prowazeck, Viereck, Mello Leitaa,. 
Brumpt, Escomici, Lebeuf e Braun, Vaccarez- 
za, lìhamy e Ametls, Parisot e Simonin, Le 
Noir e Deschiens, Sangiorgi e Pappalardo. 

Questo è quanto la letteratura medica regi¬ 
stra sulla patogenicità dell’Entamoeba coli, 
del Blastocystis jalinus c del Trichomonas in¬ 
test inalis, considerati come infestazione pura 
o parassi tosi unica. 

# * * 

La nostra .esperienza e il nostro studio, di¬ 
ciamo subito, ci inducono a ritenere patogeni 
in ogni caso TEntamoeba coli ed il Trichomo- 
nas intestinalis, mentre riteniamo che il Bla¬ 
stocystis jalinus non sempre possa esplicare 
azione nociva, nostra opinione è convali¬ 
dala da esanii coprologici e da osservazioni 
cliniche quotidiane espletate in una zona pret¬ 
tamente tropicale. In nessuna branca, come 
in questa della parassi tosi intestinale, iì la¬ 
boratorio e la clinica si debbono un mutuo 
controllo ed un mutuo appoggio. L’osserva¬ 
zione accurata e continua del malato con tut¬ 
to il corteo sintomatologico, il decorso del¬ 
l’affezione morbosa e la guarigione, control¬ 
lata serenamente e severamente alla luce della 
ricerca coprologica ripetuta e profonda, c’in¬ 
ducono a questo pensiero. 

Le nostre osservazioni si basano naturalmen¬ 
te soltanto sulle infestazioni in cui TEntamoe¬ 
ba coli, il Blastocystis ed il Trichomonas ci 
sono apparsi come parassitosi unica o dupli¬ 
ce, tralasciando, ben inteso, le parassitosi tri¬ 
plici, quadruple, ecc. in cui sovente i suddetti 
parassiti rientrano associali ad altri protozoi 


o elminti. 

Parassitosi unica : 

Enlamoeba coli.19 

Trichomonas intestinalis.33 

Blastocystis jalinus.8'2 

Parassitosi duplice : 

Enlamoeba coli-Blastocystis.10 

BhslGcystis-Trichomonas.23 


Per quanto riguarda TEntamoeba coli, rite¬ 
niamo che oramai sia da rigettarsi in modo 
assoluto il concetto della sua innocuità e della 
sua riperi'bilità coprologica abituale e comune. 
Quanto lontano siamo dalla percentuale del 
Brumpt, secondo il quale questo protozoo si 
riscontrerebbe presso l’uomo nel 50 % dei casi. 
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Noi, in una zona tropicale dove la frequenza 
delle parassi tosi int estinali è stragrande, al 
biaino riscontralo I Entamoeba coli in una 
percentuale che non ha mai superato il 10 %. 
Mai abbiamo avuto modo di rinvenire questa 
Amoeba, in soggetti sani nella sfera intesti¬ 
nale, ma sempre la scomparsa della sintonia- 
lologia morbosa ha coinciso con la scomparsa 
di essa dalle feci, dietro trattamento adeguato. 
Il quadro clinico della Coliamebiasi descritto 
dal Penso, si verifica nella maggior parte dei 
casi: dolori addominali vaghi, localizzati nei 
quadranti inferiori, specialmente in quello di 
destra, sovente congiunti a scariche fecali pol- 
tacee, muco-gelatinose. Assai spesso si. uni¬ 
sce uno scadimento delle condizioni gene¬ 
rali di nutrizione e sanguificazione. Non ab¬ 
biamo riscontrato nel negro disturbi a ca¬ 
rico della sfera nervosa, come invece si os¬ 
serva nel bianco, e consistenti in uno stato 
di irritabilità, irrascibilità e preoccupazione 
citati dal Penso. Assai spesso, invece, abbiamo 
notato periodi più o meno lunghi di' modica 
piressia (37°5’-37°8’) che coincidevano spe¬ 
cialmente con i periodi di riacutizzazione det¬ 
rai lezione in generale e dei disturbi intesti¬ 
nali in particolare. 

Se questo è per sommi capi il quadro mor¬ 
boso che presenta l’infestato da Entamoeba 
coli, diverso è quello causato dall’infestazione 
mista da E. coIi-Blastocystis, binomio etiolo- 
gico discusso e studiato dal Sangiorgi che pro¬ 
pone la denominazione clinica di Coliamebo 
Blaslocystosi. Tra le infestazioni parassitane 
duplici, noi abbiamo appunto avuto modo di 
riscontrare con una certa frequenza, dietro ri¬ 
petuti ed accurati esami coprologici, tale bi¬ 
nomio eliologico « Entamoeba coli-Blastocy- 
stis » insieme all’altto « BLastocystis-Tricho- 
inonas intestinalis ». 

li quadro clinico della Coliamebo Blastocy- 
stosi diversifica dalla pura Coliamebiasi. Dei 
nostri 16 casi, dieci presentavano, secondo 
quanto riferisce il Sangiorgi « il quadro tipico 
di una vera e propria dissenteria affatto indif¬ 
ferenziabile dalla sintomatologia di quella so¬ 
stenuta dai più quotati agenti dissenterigeni' ». 
In qualche caso si ha una sintomatologia lie¬ 
ve che cede in brevissimo tempo al tratta¬ 
mento curativo: non febbre, nè fenomeni ge¬ 
nerali, ma crisi diarroiche di 3-4 scariche al 
giorno, poltacee più che liquide, muco-gela¬ 
tinose. Nella maggior parte dei casi predomina 
la forma acuta della sindrome colitica : dolore 
lungo il colon, spontaneo ed esacerbantesi alla 
palpazione profonda, talora intenso, ma per lo 
più sotto forma di dolenzia diffusa, gorgoglio 


alle fosse iliache, 7-8 scariche al giorno di 
feci liquide, muco-sanguinolente o con scarse 
strie di sangue, la temperatura si presenta 
come febbricola continua, ma talora con pous- 
sécs che raggiungono i 3'8°. Non sempre ve 
astenia anoressia e dimagramento, fatti però 
sempre presenti nelle forme datanti da lungo 
tempo. Le turbe a carico della sfera nervosa, 
quali perturbazioni vasomotorie, stati neura- 
sleniformi, le abbiamo riscontrate soltanto nel 
bianco e preferibilmente nei soggetti giovani, 
mai nel negro: disturbi che riteniamo debbano 
riconoscere come predisposizione un terreno 
nevropatico particolare. Invero nelle parassitosi 
intestinali, grande importanza deve avere il 
terreno nevropatico. Giustamente M. Brulé fa 
notare che un intestino nervoso reagisce al- 
1 eccitamento causato dal parassita, mentre 
questo eccitamento passerà inosservato presso 
un soggetto normale. Le turbe neurastenifor- 
mi e psichiche che si verificano talvolta nei 
casi d’infestazione da E. coli-BIastocystis, ri¬ 
vestono sovente caratteri quanto mai strani, 
tanto da far pensare che esse non siano affatto 
dipendenti dalla parassitosi. Anche in questa 
l'orma di dissenteria mista come in quasi tutte 
le colopatie da parassitosi intestinali, assai di 
frequente, a causa della sintomatologia dolo¬ 
rosa che molte volte è più intensa nel colon 
ascendente a livello del cieco, sorge il dubbio, 
non sempre facile a risolversi, di una appen¬ 
dicite cronica. Specialmente in tali casi l’esa¬ 
me coprologico assurge ad importanza parti¬ 
colare. Quante dolenzie appendicolari anche 
intense abbiamo visto scomparire nelle paras¬ 
si tosi protozoarie intestinali con adeguato trat¬ 
tamento antiparassitario! Al riguardo condivi¬ 
diamo completamente il pensiero di M. Brulé, 
il quale, parlando delle colopatie da Trichoce- 
phalus Trichiurus, dice di aver osservato molti 
malati che avevano subito o dovevano subire 
l’appendicectomia, e di aver notato la fre¬ 
quenza di colopatie da Trichocephalus, prese 
a torlo per delle appendiciti croniche ed in cui 
l appendicectomia non aveva dato alcun mi¬ 
glioramento. In un caso, indigeno di età avan¬ 
zala, per la sintomatologia imponente e carat¬ 
teristica, prese serio fondamento la diagnosi 
di cancro dell’intestino, ma la negatività degli 
esami radiologici e rectoscopici. l’esame delle 
feci ohe mostrò associazione di E. coli-Blasto- 
cyslis, indirizzarono alla giusta diagnosi che 
fu convalidata dalla guarigione completa del 
paziente, con terapia antiparassitaria. 

Abbiamo ricercato la formula leucocitaria, 
osservando in 10 dei 16 casi eosinofilia leg¬ 
giera, e in 6 casi un’eosinofilia degna di rilie- 
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vo, notando come essa sia più notevole e più 
frequente nella Coliamebo Blastocystosi che 
nelle forme pure di infestazione da E. coli o 
da Blastocyslis. Abbiamo altresì praticato in 
12 dei 16 pazienti l'esame del contenuto ga¬ 
strico rilevando anacloridria in due pazienti, 
ipocloridria in due, normocloridria in 5, iper¬ 
cloridria in 3. Non ve quindi un rapporto tra 
questa forma mista d’infestazione parassitarla 
e anacloridria. 

Nell associazione Enlamoeha coli-Blastocvstis, 
quale importanza lia l’E. coli e quale il Bla¬ 
stocyslis? Noi siamo convinti della patogeni- 
cità dell’E. coli, principalmente dai casi d’in¬ 
festazione pura capitati sotto la nostra osserva¬ 
zione, tutti presentanti una sindrome clinica 
quasi sempre caratteristica che una terapia 
adeguata, ha sempre fatto scomparire; la qua¬ 
le patogenicilà si esplicherebbe, secondo il 
Penso, mediante una lieve azione meccanica 
dovuta al continuo emigrare dell’Amoeba sulla 
mucosa intestinale, e mediante un’azione tos¬ 
sica a carattere locale ed a carattere generale. 

Non ci sentiamo in grado invece di affer¬ 
mare, in modo assoluto, il potere patogeno 
del Blastocyslis jalinus. In molti soggetti del 
tutto sani nella sfera intestinale, abbiamo ri¬ 
scontrato questo microvivente. Così pure lo 
si rinvenne, con una notevole frequenza ri¬ 
spetto a qualsiasi altro parassita, associato nei 
casi di parassitosi multiple. Non condividiamo 
il parere di quegli AA. che ritengono il Blasto- 
cystis, in ogni evenienza, vivente banale ed 
innocuo, ma neppure pensiamo che esso pos¬ 
sa da solo sostenere turbe dissenteriformi sub¬ 
acute e croniche. 

La nostra opinione è che specialmente ai 
tropici, le condizioni igieniche, climatiche, 
alimentari, particolarmente difettose, influen¬ 
zando nocivamente la normale flora intesti¬ 
nale, il bacleriain coli e gli enterococcihi, pos¬ 
sano talvolta far acquistare patogenicilà al 
Blaslocystis, provocando turbe intestinali acu¬ 
te di non lunga durata. Come pure riteniamo 
che il blastocyslis, molte volte innocuo per sè 
solo, acquisti sempre azione nociva, ora lieve, 
ora notevole, nei casi di associazione parassi¬ 
tarla, e forse tende anche ad aumentare la pa- 
togenicità dei parassiti coi quali si trova asso¬ 
ciato. 11 blastocyslis quindi può incriminarsi 
certamente come corresponsabile. Nel caso 
della sua associazione con l’Entamoeba coli, il 
Sangiorgi afferma sia possibile pensare che il 
Blastocyslis funga come un attivatore dell’A¬ 
meba. Questo A. riporla l’osservazione fatta 
in vilro da Ronotine, il (piale avrebbe osser¬ 
vato che aggiungendo dei blastomiceti alle 


culture, si riesce a coltivare ed a mantenere 
vitali i>er due mesi le Amebe del suolo. Orbe¬ 
ne, considerando il blastocyslis jalinus un mi¬ 
ccio. dice il Sangiorgi, si può ammeltere per 
analogia che la stessa simbiosi mutualistica 
avvenga in vivo, nei casi di Coliamebo Blasto- 
cislosi. in cui una forma amebica è affiancata 
ac. un miceto della famiglia degli ascomiceti. 

Agli esami microscopici, accanto ai segni 
di irritazione della mucosa intestinale, abbia¬ 
mo rilevato notevoli differenze sia nel nume¬ 
ro che nella forma dei blastocyslis, per cui ci 
liare esalta la classificazione del Sangiorgi in 
immagini piccole, medie, grandi, e giganti; 
talora anzi ci è apparso che il quadro morbo¬ 
so, specialmente per quanto riguarda la sfera 
intestinale, fosse in rapporto col reperto mi¬ 
croscopico e del numero e della forma dei bla¬ 
stocisti s. 

Con frequenza maggiore della coliamebo 
blasloristosi abbiamo rilevato la parassitosi 
duplice da blastocyslis jalinus-trichomonas in¬ 
testinale. Le nostre osservazioni di tale forma 
mista ammontano a 25 casi. Essa è quasi com¬ 
pletamente paragonabile alla coliamebo bla- 
stocislosi. Mancano i disturbi a carico della 
sfera nervosa, disturbi però molto più facil¬ 
mente rinvenibili negli indigeni anziché nei 
bianchi, nei quali abbiamo osservato soltanto 
4 casi di tale infestazione mista. La forma di 
dissenteria da blastocistis-trichomonas diver¬ 
sifica profondamente dalla pura tricliomonia- 
si; si ha una sintomatologia morbosa, special- 
mente per quanto riguarda la sfera intestina¬ 
le, più intensa, e ciò dimostra chiaramente, 
in questa forma, la patogenicità, secondo il no¬ 
stro concetto del blaslocystis jalinus. il quale 
molte volle innocuo per sè solo, acquista azio¬ 
ne nociva associato con altri parassiti, aumen¬ 
tando altresì la patogenicità di questi. Mentre 
nella pura tricliomoniasi la forma acuta o co¬ 
li tico-dissenteroide è rara e prevale la forma 
di ('olite subacuta, nell’associazione blastocy- 
slis-trichomonas si ha una netta sindrome co- 
lilico-dissenteroide: 7-8 scariche al giorno di 
feci liquide, muco-gelatinose, sanguinolenti o 
con scarse strie di sangue, dolori o dolenzia 
lungo tutto il colon e specialmente lungo il 
colon ascendente ed alla regione cecale, rialzi 
febbrili, scadimento della nutrizione e della 
sanguificazione. 

Anche in questa forma non abbiamo rileva¬ 
to alcun rapporto con l’anacloridria : secondo 
gli esami del contenuto gastrico praticati in 
15 dei 25 pazienti, 6 soggetti presentavano 
normocloridria, 4 ipercloridria, 3 ipocloridria 
e 2 anacloridria. 
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L’eosinofilia è più frequente che nelle infe¬ 
stazioni pure da trichomonas o da blastocystis, 
ma non è affatto costante; dei 25 casi, in 17 
essa era pressoché normale, in 6 soggetti oscil¬ 
lava tra il 3 ed il 5 %, in due casi raggiunge¬ 
va i valori più alti e cioè l’8 e il 9 %. Questi 
due casi presentavano manifestazioni cutanee 
a tipo di acne diffusa, specialmente al dorso 
in uno (fìg. 1), e manifestazioni orticariformi 
al 3 U inferiore delle gambe nell’altro (fìg. 2) 
con parestesie e algie alle estremità, scompar¬ 
se in breve tempo, con tutto il quadro morbo¬ 
so, dietro appropriato trattamento. Appunto 
in questi due soggetti l'eosinofilia era apprez¬ 
zabile, raggiungendo rispettivamente 18 ed 

il 9%. 



Fìg. 1. 


Anche in all re forme di parassitosi proto- 
zoarie intestinali, abbiamo potuto rilevare, 
quasi costantemente nella formula leucocita¬ 
ria una eosinofilia discreta quando coesistono 
manifestazioni cutanee dipendenti dalla paras¬ 
sitosi. 

Riconosciuti i quadri clinici talora molto 
complessi determinati da queste due forme di 
parassitosi duplice, noi possiamo ottenere in 
breve tempo la guarigione clinica e la disin¬ 
festazione parassitarla, eliminando, e ciò ha 
grande importanza sopratutto ai tropici, le fon¬ 
ti di contagio. 

Il Sangiorgi nel 1918, in Albania, trattò la 
blastocistosi, senza alcun benefìcio, con reme- 
lina, l’unico farmaco dì cui allora si dispone¬ 
va. Veramente l’emetina resta sempre il me¬ 
dicamento principe contro renlamoeba dysen- 
terioe. ma soltanto contro questa. Per com¬ 
battere le infestazioni da entamoeba coli, da 
blastocystis jalinus e da trichomonas intesti- 
nalis, abbiamo medicamenti efficaci quanto 
l’emetina per l’entamoeba dysenteriae. Primi 
tra tutti lo stovarsolo e lo yatren, coi quali si 
può ottenere la guarigione clinica e batterio- 


logica. Efficaci talvolta sono anche lo spirocid 
e gli arsenobenzoli a forti dosi per via endo¬ 
venosa; col timolo per os o per clistere, con la 
trementina non abbiamo ottenuto alcun bene¬ 
fìcio. 

L’intestino è un cassone di veleni secondo 
il Bouchard, ed un serbatoio di germi secondo 
il Sanarelli. L’intestino del negro è il più delle 
volle portatore di parassiti. Come vi sono dei 
portatori sani di gernu batterici, dice Marcel 
Labbé, cosi vi sono dei portatori sani di pa¬ 
rassiti, e ciò non impedisce che questi pos¬ 
sano, in alcune circostanze, divenire l’origine 
di una malattia. 

La conoscenza di queste due forme di pa¬ 
rassitasi duplice ha sovratutto interesse prati- 



Ftg. 2. 


co clinico, giacché, se una forma d’infestazio¬ 
ne da entamoeba coli, da trichomonas, o da 
blastocystis può per lo più, già clinicamente 
differenziarsi dall infestazione da entamoeba 
dysenteriae, tali forme miste assumono quasi 
sempre i caratteri clinici dell amebiasi inte¬ 
stinale. È necessario quindi abbandonare il 
concetto d’innocuità di questi parassiti, ed 
accettare e riconoscere tali quadri clinici da 
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parassitosi duplice, nella loro frequenza, de¬ 
corso e terapia. 

Pur considerando le reinfestazioni tanto pos¬ 
sibili nei climi tropicali, il nostro compito sa¬ 
rà quello di deparassitare il malato. E se al¬ 
cuni A A. tra cui M. Monte! e M. Marcel Leger, 
pensano che si possa arrivare a deparassitare i 
soggetti portatori di amebe croniche nel 95 % 
dei casi, a maggior ragione riusciremo noi allo 
scopo, con i nostri pazienti indigeni portatori 
fortunatamente soltanto in una bassa percen¬ 
tuale di E. dysenteriae, ma per lo più, di altri 
protozoi di minore patogenicità e di maggiore 
e facile curabilità. 

RIASSUNTO. 

1."A.| dopo aver riferita la letteratura sulla 
patogenicità dell’entamoeba coli, del blastocy- 
stis jalinus e del trichomonas intestinalis, 
tratta di due forme di dissenteria mista, fre¬ 
quenti speciaiinente ai tropici, dovute l’una 
all’associazione entamoeba coli-blastocystis ja¬ 
linus, l’altra all'associazione blastocystis-tri¬ 
chomonas intestinalis, facendo rilevare l’inte¬ 
resse pratico clinico di queste due parassitosi 
duplici che clinicamente quasi mai si riesce a 
differenziare dall’amebiasi intestinale. 

In base all’esperienza personale, l’A. sostie¬ 
ne la patogenicità deirentamoeba coli e del 
trichomonas intestinalis. Del blastocystis jali¬ 
nus, che sovente ha rinvenuto in soggetti del 
tutto sani nella sfera intestinale, l’A. pensa 
che esso, molte volte innocuo per sè solo, ac¬ 
quisti sempre azione nociva nei casi di asso¬ 
cia/ione parassitarla, tendendo altresì ad au¬ 
mentare la patogenicità dei parassiti coi quali 
si trova associato. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Civile di Rimini 
Sezione Medica diretta dal Prof. Achille Sega 

Sa di un caso di mors thiinica in con¬ 
seguenza dell’applicazione di un apri¬ 
bocca (*) 

per il dolt. A. Cariboiti, assistente. 

L'interesse del caso è offerto oltre che dalla 
rarità della condizione morbosa, dalla parti¬ 
colare coincidenza della morte improvvisa in 
una bambina (con notevole iperplasia del ti¬ 
mo passata del tutto inosservata) alla quale 
era stato applicato senza alcuna violenza un 
apribocca per divaricare le arcate dentarie allo 
scopo di un'esame del cavo faringeo. 

Alcune particolarità sintomatologiche pre¬ 
sentate dalla p. quali il trisma assai spiccato 

(*) Comunicazione falla alla Società Medico-Chi¬ 
rurgica della Romagna, seduta scientifica 16 di¬ 
cembre 1934. 
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e la contrattura dei muscoli della nuca che 
non [anno parte dei comune quadro clinico 
delle cosidelle sindromi Umiche rendono an¬ 
cora più interessante il caso osservato e ci ob¬ 
bligano a prendere in considerazione even¬ 
tuali rapporti di correlazione disfunzionale 
con altre ghiandole a secrezione interna. 

Credo quindi opportuno illustrare dal punto 
di vista clinico ed anatomo-palologico il caso 
osservato nella Sez. medica dell’Ospedale di 
Rimini rendendo le più vive grazie al mio 
primario prof. Sega per l’aiuto ricevuto nello 
sludio del caso seguente. 

G. R., di anni 6, da Rimini. 

Anamnesi famigliare. Genitori viventi e sani. 
Di 7 fratelli della p. 4 sono morti. Uno di polmo¬ 
nite all’età di 4 anni, un altro ad un anno per 
gastroenterite. Due altri improvvisamente, uno a 
17 mesi, l’altro a 2 anni senza alcuna manifesta¬ 
zione morbosa apprezzabile, anzi uno di essi in 
braccio alla madre mentre essa si trovava per 
strada. 

Anamnesi personale. All’età di 6 mesi soffrì di 
polmonite della quale guarì in 10 giorni circa. 
Nei primi anni di vita quantunque non abbia 
avuto malattie vere e proprie la p. è cresciuta con 
spiccate note di linfatismo e con i segni di una 
ipertrofia di tutto l’anello linfatico di Waldeyer. 
Riferiscono i genitori che la bimba dormiva sem¬ 
pre a bocca aperta ed andava spesso soggetta a 
raffreddori e tosse. La malattia attuale risale al 
1° gennaio 1934, epoca in cui la p. si mise in letto 
con tosse e un po’ di febbre che si dileguarono 
in pochi giorni. L’8 gennaio di mattino mentre 
ancora era in letto, la p. fu colta da un accesso 
di laringospasmo per cui rimase senza respiro per 
alcuni istanti e poi tutto scomparve. 

Il giorno successivo la p. manifestò trisma. 

Non potendo aprire la bocca emetteva dalle com¬ 
messure labiali saliva mista a sangue. 

In queste condizioni viene ricoverata d’urgenza 
nella sezione medica dell'Ospedale il giorno 10 
gennaio di mattino. 

All’ingresso la p. presenta: Lieve cianosi del¬ 
le labbra e dei pomelli. Contrattura dei muscoli 
della nuca; notevole trisma, dispnea, stridore re¬ 
spiratorio, febbre 38°, coscienza integra. Nulla di 
particolare rilievo a carico dell’apparato respira¬ 
torio, circolatorio, dell’addome e del sistema ner¬ 
voso. 

Invitata ad aprire la bocca le è impossibile com¬ 
piere quest’atto. 

Allora con un apri-bocca si tenta divaricare 
leggermente le arcate dentarie il che riesce. 
f Non appena però le viene applicato sulle labbra 
1 abbassalingua la p. diviene cianotica e apnoica. 
Tolto immediatamente l’apribocca si tenta ogni 
mezzo per rianimare la p. (respirazione artificiale, 
trazione ritmica della lingua, iniezione intraicar- 
diaca di adrenalina). 

Tutto è vano, la p. viene a morte in pochi se¬ 
condi. 

* * * 

Sorpresi di fronte a tale improvviso acci¬ 
dente durante l’esame obiettivo della nostra 


p. pochi minuti dopo l’ingresso in Ospedale 
senza che alcuna causa efficiente risultasse ca¬ 
pace di determinare la morte istantanea della 
piccola inferma, si tentò di interpretare, pri¬ 
ma ancora di procedere alla autopsìa, il mec¬ 
canismo della morte sulla scorta dei dati a- 
namnestici ed obiettivi. 

[Fra le condizioni morbose capaci di deter¬ 
minare la morte improvvisa quelle che mag¬ 
giormente meritano di essere prese in consi¬ 
derazione nel nostro caso sono le seguenti : 

La frattura o lussazione delle prime ver¬ 
tebre cervicali prima fra queste l’atlante, e 
quindi di conseguenza paralisi hulbare per 
compressione o schiacciamento. 

Tale supposizione diagnostica non può es¬ 
sere presa in considerazione nel nostro caso 
perchè nulla risulla dall’anamnesi e dall’esa¬ 
me obbiettivo che richiami l’attenzione su 
eventuali lesioni a carico del primo tratto della 
colonna cervicale. 

L edema della glottide. — Quantunque 
non sia stato possibile l’esame laringoscopico 
pure lo si può escludere nel nostro caso per 
la mancanza di qualsiasi precedente infettivo 
od anafilattico nella storia della p. capace di 
determinare la sindrome suddetta. 

L'ascesso retro faringeo o peritonsillare 
che improvvisamente apertosi si fosse vuotato 
nelle vie respiratorie provocando la morte per 
soffocazione. Ma nella nostra p. non esistevano 
segni di raccolta retro faringea o peritonsil¬ 
lare. 

L’ascesso ossifluente da carie delle prime 
vertebre cervicali e quindi paralisi bulbare da 
compressione. Ma anche questo quesito dia¬ 
gnostico deve essere scartalo perchè la p. non 
era affetta da morbo di Pott cervicale. 

Una preesistente affezione cardìaca sopra- 
lui to mitralica per cui si fosse determinata 
improvvisamente una trombosi deH’orecchiet- 
la. Ma l’esame dell'apparato cardio-vascolare 
non rilevò nulla di anormale a carico del cuo¬ 
re e dei grossi vasi. 

Non esistevano d'altra parte segni di le¬ 
sione dell’apparato circolatorio tali da giusti¬ 
ficare la morte per emorragia cerebrale cospi¬ 
cua con inondazione ventricolare. 

Escluse le condizioni morbose sopradescrit¬ 
te come responsabili della morte improvvisa 
della p. si diede valore ad alcuni dati anam¬ 
nesi ici apparentemente trascurabili che uniti a 
quelli obiettivi ci aprirono la via ad una giu¬ 
sta interpretazione diagnostica. 

Dobbiamo ricordare che dall'anamnesi ri¬ 
sulta come anche due fratelli della p. mori- 



IAnno XLII, Num. 34] 


SEZIONE PRATICA 


1081 


reno in tenera eia improvvisamente senza al¬ 
cuna causa morbosa apparente. Lo stato lin- 
falico della piccola inferma rappresenta il sub¬ 
strato patologico preesistente all’ingresso in 
Ospedale di essa e alla insorgenza delle prime 
manifestazioni morbose (laringospasmo, stri¬ 
dore respiratorio). 

Si pensò quindi alla possibilità di una iper- 
pla&ia del timo e di conseguenza ad una mors 
Umica. 

Ad essa, probabilmente, era da riferirsi la 
morte dei piccoli fratelli. 

Tale supposizione diagnostica acquistò quasi 
valore di certezza quando l’indagine radiogra¬ 
fica del torace, cui furono sottoposti i due fra¬ 
telli della piccina, mostrò in uno di essi una 
notevole iperplasìa del timo senza alcuna ma¬ 
nifestazione clinica morbosa. 

Restava da interpretare la causa occasionale 
dell’improvviso decesso rappresentato dall’ap¬ 
plicazione di un apribocca. 

Scorrendo la letteratura in proposito è fa¬ 
cile convincersi come la morte in soggetti af¬ 
fetti da iperplasìa del limo possa verificarsi 
miche in seguito al più banale intervento sia 
medico che chirurgico. 

In un caso di Poti (citato da Pende) un 
bimbo viene a morte mentre il medico gli in¬ 
troduce in bocca un abbassalingua. 

In un caso di Thursfield un bimbo di 13 
mesi entrato il giorno antecedente in Ospedale 
per scrofolosi o tetania intanto che il medico 
si appresta ad esaminarlo, si mette a sedere 
sul lettino e mentre gli occhi divengono fìssi, 
il corpo cianotico, il respiro cessa e in trenta 
secondi il piccolo p. muore. 

In un caso di Humpkry, un giovane di 28 
anni mentalmente deficiente, ma fisicamente 
robusto entra nel bagno assistito da un serva 
Dopc due minuti impallidisce, il p. che era 
seduto si riversa supino perchè la morte lo 
ha già colto. 

In un caso pubblicato da Pende, una ragaz¬ 
za di 11 anni robusta e muscolosa dopo poche 
ore da una anestesia di breve durata per l’a- 
sporlazione di un piccolo sequestro osseo del 
femore morì improvvisamente. Altre volte v’è 
una apparente causa occasionale ma d‘impor¬ 
tanza secondaria. 

Come cause occasionali sono citate anche le 
anestesie a scopo chirurgico. 

la morte improvvisa avviene o durante la 
narcosi o subito dopo sia che si tratti di ane¬ 
stesia cloroformica o eterea; alle volte anche 
per anestesia locale con novocaina. 

In altri casi la morte avviene durante ma¬ 
lattie infettive acute o per scottature o per 
un iniezione di siero. (Pende). 


Esame necroscopico. — Aperto il torace si scor¬ 
ge la massa del timo che appare ipertrofico, lun¬ 
go 7 cm. e del peso di gr. 30 (vedi fig. 1). 



Fig. 1. 

Cuore piccolo, miocardio flaccido, peso gr. 80. 
Nulla di patologico all’esame dei vari orifizi 
valvolari. 



Fig. 2. 


Polmoni integri. 

Nulla all’esame della colonna vertebrale esplo¬ 
rata anche nel segmento cervicale. 

Spiccata ipertrofia di tutto il sistema linfatico 
del naso faringe. 

Nulla a carico della laringe e trachea. 
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Tiroide e paratiroidi macroscopicamente nor¬ 
mali. 

Nulla di patologico all’esame del cavo addomi¬ 
nale. 

Si prelevano il timo e qualche ghiandola lin¬ 
fatica della regione tiroidea per l’esame istologico. 

Esame istologico. — Timo (vedi fig. 2). 

In preparati colorati col metodo emalossilina- 
eosina si nota, una manifesta iperplasia sia della 
corticale che della midollare dei singoli lobuli ac¬ 
coppiata ad una iperemia vasale ed a qualche 
emoi ragia. 

Frequenti i corpuscoli di Hassal e frequenti an¬ 
che le cellule eosinofile. 

Ghiandola linfatica della regione tiroidea (pre¬ 
parati colorati col metodo ematossilina-eosina). 

Notasi notevole proliferazione dei follicoli lin¬ 
fatici ed una cospicua congestione vasale. 

Documentata in tal modo col reperto di au¬ 
topsìa resistenza di una notevole iperplasia 
del limo, la diagnosi clinica di mors timica 
nella nostra p. ci rende perfettamente conto 
del quadro sintomalologico presentato e della 
morte improvvisa in seguito alla causa del 
lutto occasionale dclLapplicazione di un apri¬ 
bocca. 

Resta tuttavia di difficile interpretazione 
perchè non rientra nel quadro clinico comune 
dell’iperplasia timica, il trisma veramente no¬ 
tevole e persistente presentalo dalla piccola in¬ 
ferma e la contrattura dei muscoli della nuca. 

Restano escluse !e affezioni di natura trau¬ 
matica, infiammatoria e neoplastica deli arti¬ 
colazione temporo-mandibolare e così pure 
le contratture muscolari da meningite, ence¬ 
falite, morbo di Parkinson, eclampsia, corea , 
epilessia , il trisma dell'infezione tetanica , del- 
I avvelenarnenIn da stricnina per la assoluta 
assenza delle condizioni morbose suddette. 

È da vedersi quindi se per caso il trisma 
osservato nella nostra inferma affetta da iper¬ 
plasia timica non tosse da riferirsi a parteci¬ 
pazione disfunzionale di qualche altra ghian¬ 
dola a secrezione interna di quelle che V osser¬ 
vazione clinica e sperimentale ha dimostrato 
in correlazione funzionale col timo stesso. 

Sono noti i rapporti fra timo e ghiandole 
genitali': involuzione del timo nel periodo di 
attività genitale (Harms) ipertrofia quando la 
attività genitale è soppressa. 

Rapporti esistono fra timo e ghiandola ti¬ 
roide. Alcuni A A. (Mati) hanno descritto una 
ipertrofia della tiroide laddove veniva a ces¬ 
sare l'influenza secretoria del timo, altri in¬ 
vece diminuzione del peso della tiroide (Hart- 
Noidmann) degli animali timectomizzati. 

I n effetto limo deprimente esercitano le ca¬ 
psule surenali. 

Infatti in seguito all’estirpazione di entram¬ 
be le capsule surrenali in adatti animali da c- 


sperimeuto tanto la corteccia quanto il midol¬ 
lo del timo si ipertrofizzano. 

F. cosi uguali rapporti sono stati osservati 
fra timo e ipofisi. 

Nella malattia di Simmond si ha una invo¬ 
luzione del timo (Klempcrer). 

Quanto ai rapporti fra timo e paratiroidi, 
Uhlenhut ammette un antagonismo timo pa¬ 
ratiroideo. 

Lgli infatti ha determinalo nelle larve di sa¬ 
lamandra la letama parati reopriva alimentan¬ 
dole col timo, nel periodo larvale in cui esse 
presentano sviluppato il limo. 

Ora se noi basandoci su questi dati speri¬ 
mentali ammettiamo in via d'ipotesi che l’i> 
pertrofia del timo possa determinare uno stalo 
di insufflcenza paratiroidea, noi possiamo in¬ 
terpretare il trisma e la contrattura dei mu¬ 
scoli della nuca presentati dalla nostra p. co¬ 
me una manifestazione mono-sintomatica di 
uno stato d'insufficienza paratiroidea col legata 
con l’ipertrofia timica che è stata dimostrala 
nella nostra p. 

RIASSUNTO. 

L A. descrive un caso di morie improvvisa 
a\venuta in una bimba di 6 anni in seguito 
al l’applicazione di un apribocca per Tesarne 
del cu\o orale. 

In base ai dati clinici e col sussidio anato- 
niO'patologico Fa. discusse ed eliminate le 
ahre contingenze morbose capaci di determi¬ 
nar i la morte improvvisa, interpreta la genesi 
di essa come dovuta ad un’ipertrofia del timo 
(mors timica;. 

Ter Finterprelazione di alcune particolarità 
sintomalologiche quali il trisma e la contrat¬ 
tura dei muscoli della nuca che non fanno 
parte dei comune quadro clinico della mors 
timica. ammette in via di ipotesi una compar¬ 
tecipazione di-sfunzionale delle paratiroidi 
dati i rapporti di antagonismo esistenti fra 
timo e para Tuoi de. 
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RIVISTE GENERALI 

Sanatorio provinciale antitubercolare 
(( Villa dei Pini » - Longiano 

Sui moderai mezzi di terapia dell’emottisi. 

Doti. Luigi Capaldo, Direttore. 

La grave complicazione che, nel corso di 
una tubercolosi polmonare, è rappresentata 
dell’emissione di sangue dalla bocca, per la 
drammaticità del suo manifestarsi all’improv- 
viso, per l’esito letale che talvolta può ad essa 
seguire più o meno immediatamente, per i 
danni lontani che possono derivarne; l’ansietà 
stessa del medico di portare aiuto al malato 
nel modo più rapido possibile, fanno sì che 
i mezzi studiati per frenarla possono dirsi pra¬ 
ticamente infiniti. Ma lo stesso grandissimo 
numero dei farmaci proposti e dei mezzi fi¬ 
sici impiegati depone per la loro scarsa effi¬ 
cacia, jierchè è sempre vero, che, quando per 
una malattia o per un qualsiasi fenomeno mor¬ 
boso, si propongono molli rimedi, vuol dire 
che nessuno di essi è sicuramente efficace, al¬ 
meno in tutti i casi. In particolare poi questo 
s'intende facilmente per l’emottisi, che, es¬ 
sendo un sintomo più ohe una malattia, e di¬ 
pendendo, anche nel solo campo della tuber¬ 
colosi polmonare, da condizioni patogenetiche 
d ; verse, non può evidentemente essere vinta 
sempre dallo stesso rimedio. 

Sicché ancor oggi in complesso regna un 
certo scetticismo in materia, malgrado che al¬ 
cuni mezzi terapeutici più recenti sembrano 
costituire un reale progresso della terapia, 
stando almeno alle affermazioni di quelli che 
li hanno ideati e piti o meno largamente spe¬ 
rimentati. Di essi ci occupiamo nella presen¬ 
te nota, spiacenti di dover assumere spesso un 
alleggiamento critico, quale però la osserva¬ 
zione e l’esperimento ci suggeriscono. 

* * * 

Sarà bene, però, premettere, nel modo più 
breve possibile, alcune nozioni sulla patoge¬ 
nesi. dell’emottisi, appunto nell’intento di ri¬ 
cordare come questa ubbidisca a fattori palo¬ 
genetici' assai diversi e che sono di un duplice 
ordine: anatomico e funzionale. D’ordine ana¬ 
tomico sono quei processi di angioite, abba¬ 
stanza frequenti nel corso della tubercolosi 
polmonare,, i quali portano talvolta diretta- 
mente alla erosione della parete con conse¬ 
guente emorragia: altre volte invece, avvenu¬ 
ta la lesione delle tuniche vascolari, protun- 


dono attraverso di essa delle false membrane, 
che assumono aspetto aneurismatico. Si. co- 
stitiisio così l’aneurisma di Rassmussen, il 
quale può, però, anche originarsi da una vera 
dilatazione aneurismatica della parete vasale, 
conseguente alla distruzione della sua arma¬ 
tura elastica. Uumunque in un secondo tem¬ 
po, quar-dc intervengono modificazioni tensi- 
ve di una certa importanza nell’ambito del 
piccolo circolo, l’aneurisma può rompersi. In 
tali casi l’emottisi è assai grave; tale da de¬ 
terminare, a volte in modo subitaneo, la morte 
dell infermo. 

Più di frequente però il processo di endoan- 
gioite porla alla obliterazione del vaso, per 
prolificazione dell’intima se è un’arteria o per 
trombosi se è una vena. Si originano così 
fatti di iperemia collaterale, perchè nei vasi 
posti a tergo del punto ostacolato, vige una 
maggiore pressione che può facilmente deter¬ 
minare piccole emorragie. Sono quelle che il 
Morelli chiama emottisi passive. Lo stesso 
ineccenismo ci da ragione delle facili emot¬ 
tisi che si hanno nei fibrosi, con in j iù il 
fatto che le neoformazioni vascolari, che si 
formano intorno alle conneltivazloni tuber¬ 
colari, sono spesso importanti ed ectasiche 
ed hanno tuniche ad imperfetta costituzione, 
onde è più facile la fuoriuscita del sangue. 

Un altro meccanismo dell’emotti'si, sul qua¬ 
le in particolare insiste la scuola del Morelli, 
è l’evenluale squilibrio Ira pressione dell’a¬ 
ria interna e dell'aria esterna, « quale avvie¬ 
ne per ispirazioni violente e glottide chiusa 
o per stenosi da essudati o neoplasmi delle 
grandi, vie respiratorie. In tal caso il biso¬ 
gno di respirare provoca contrazioni violente 
dei' muscoli respiratori!; allora il polmone si 
dilata forzatamente, così si provoca una rare¬ 
fazione tale dell’aria in esso contenuta, che la 
pressione interna dei vasi sanguigni viene a 
superare di gran lunga la pressione inlraalveo- 
lare; perciò il sangue affluisce in essi in gran 
copia, determinando prima l’iperemia e poi 
l’emorragia più o meno cospicua ». (Morelli). 

Quando la stenosi interessa un piccolo 
bronco, nell’ispirazione il distretto polmo¬ 
nare corrispondente resta atelettasico ed en- 
Ira in giuoco la supplenza funzionale delle al¬ 
tre parti del polmone. Se però un’aderenza 
pleurica sollecita la dilatazione passiva del di¬ 
stretto polmonare corrispondente al bronco 
stenotico, può aversi in tutta la sua portata 
un meccanismo identico a quello sopradescrit¬ 
to e quindi la possibilità di identici effetti. 

Indubbiamente però entrano in giuoco nel 
determinismo dell’emottisi, anche altri diversi 
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fallori costituzionali, endocrini, nervosi, sta¬ 
gionali; che ci sono solo imperfettamente noti 
e modificazioni della stessa crasi sanguigna, 
in parte certamente dipendenti dai fattori an- 
zidctti, ma che neanche conosciamo in tutta 
la loro portata. 

* * * 

'Noi non staremo a riportare le moltissime 
classificazioni dell'emottisi, da quelle più an¬ 
tiche dell’Andral, del Peter, ecc. sino a quelle 
più recenti di Bezangon, del Dumarest, del 
Giraud, del Ponticaccia, di Pontiggia e Va- 
soellari. Tale rivista uscirebbe dai limiti im¬ 
posti alla presente nota, rivolta sopratutto a 
illustrare nei loro effetti, i più moderni mez¬ 
zi di terapia dell’emottisi. Ma poiché pensia¬ 
mo che una delle ragioni dell’insuccesso in 
alcuni casi, di quegli stessi mezzi terapeutici, 
che altre volte svolgono tutta la loro effica¬ 
cia, dipenda appunto dal fatto che il medi¬ 
co adopera un po' alla cieca, l’una dopo l’al¬ 
tra, le armi a sua disposizione, secondo cri¬ 
teri di opportunità contingente, senza tentare 
di individuare prima il tipo dell’emottisi in 
atto, tenteremo di seguire una classificazione 
mollo semplice, da servire sopratutto al fine 
della terapia. 

Sembrerebbe opportuno, sotto tal punto di 
vista, distinguere così le emottisi : 

1) Emottisi dell’inizio. 

2) Emottisi dei fibrosi. 

3) Emottisi nel corso della tisi fibrocaseosa 
comune. 

1) j Emottisi dell'inizio. 

Essa costituisce il primo segno di malat¬ 
tia in individuo che è stato sempre bene e 
non ha mai sospettato di essere ammalato di 
tubercolosi. 

Sono possibili due casi: trattasi spesso della 
cosidetta tubercolosi abortiva di Bard e Neu- 
mann, o emottisi abortiva, come meglio la de¬ 
finisce Omodei-Zorini, oppure di una vera le¬ 
sione iniziale, spesso del tipo dell’infiltrato 
precoce o della lobite, che sta per entrare in 
fase ulcerativa. 

Nel primo caso trattasi o di neoformazioni 
vascolari dell apice, oppure di un piccolissi¬ 
mo follicolo tubercolare, ai limiti della visi¬ 
bilità radiologica, che sviluppatosi sulla pa- 
lete di un vaso l’ha erosa, causando l’inva¬ 
sione nelle vie bronchiali del sangue fuoriu¬ 
scito. L’esame clinico in tali casi è solitamen¬ 
te muto o permette appena di rilevare qual¬ 
che sfregamento pleurico dell’apice: anche 
l'esame radiologico non consente di solito il 
rilievo di modificazioni evidenti della norma¬ 


le trasparenza polmonare, anche se eseguito 
in epoca assai vicina al momento dell’emot¬ 
tisi. 

Sono di solilo incidenti emottoici che più 
non si ripetono, che non si ripercuotono sulle 
condizioni generali dell’infermo, non sono 
mai seguiti da febbre, e quel che più conta 
non rappresentano affatto la spinta ad una ul¬ 
teriore evoluzione della malattia. 

Constano in generale di pochi sputi emot- 
loici; qualche volta però sono abbondanti ed 
anche abbondantissime, tanto da mettere in 
pericolo la vita dell’infermo. 

Altre volte invece, come abbiamo già detto, 
è una vera lesione evolutiva in incipiente ca- 
vernizzazione, che si annuncia con l’episodio 
emottoico. 

Di solito in questi, casi ha preceduto da po¬ 
co una ricorrenza febbrile, a tipo pseudo-in¬ 
fluenzale, o altre volte l'astenia ed il dima¬ 
gramento accompagnati da inappetenza e da 
una tossicola insistente con scarsissime espet¬ 
torazioni.. L’emottisi è di solito piuttosto ab¬ 
bondante, immancabilmente seguita da feb¬ 
bre, e da una disseminazione, più o meno di¬ 
screta, di nuovi focolai, che possono regredi¬ 
re, ma spesso mettono capo ad una vera bron- 
copneumonite da aspirazione. In tali casi la 
sintomatologia è meno muta ed è di solito 
possibile il rilievo di fatti umidi, non solo 
nella circoscritta zona che è sede della le¬ 
sione, ma anche in sede del focolaio aspira- 
livo. E poiché questo talvolta, se pure non di 
frequente, è controlaterale, i. sintomi con i 
quali ?i palesa, potrebbero trarre in inganno 
circa il punto di provenienza dell’emottisi; 
ma due criteri possono, in tal caso, essere di 
aiuto : da un lato i fatti aspirativi sono in ge¬ 
nere basilari, menile il focolaio di origine è 
delle parli alle; dall’altro, mentre a livello 
della lesione è riscontrabile una riduzione di 
suono più o meno marcala, sul focolaio di 
aspirazione si ha invece alla percussione un 
suono timpanico. Su questo punto insiste in 
parlinolar modo il Morelli, il quale anzi af¬ 
ferma che, in tali casi, mentre l’orecchio può 
trarre in inganno, il dito percussore non 
mentisce mai. 

2) Emottisi dei fibrosi. 

Trattasi di incidenti a ripetizione, che si 
hanno frequentemente in individui di aspet¬ 
to florido e che non presentano gravi segni di 
malattia. 

L’emissione di sangue interviene senza di¬ 
sturbi prodromici, in genere non è aocompa- 
gn.it» da febbre, non provoca estensione delle 
lesioni e consente un rapido ritorno all’equi- 
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libi*') anteriore. Dipendono esse da quella ipe¬ 
remia collaterale, di cui abbiamo parlato, o, 
altre volte, da rottura di neotormazioni va- 
sali. In questo caso possono essere anche ab- 
basla.'i a imponenti e soggette a ripetersi per 
più e più giorni. 

3) Emottisi evolutiva nel corso delta tisi 
jibr(.caseosa comune. 

Queste si accompagnano ad un corteo sinto¬ 
matico, più o meno imponente, il cui segno 
principale è costituito dalla febbre e sono co¬ 
stantemente seguile da fatti di disseminazione 
broncogena omo o controlaterale. Provengono 
spesso da focolaio caseoso per rottura di una 
arleriola non obliterata, oppure dipendono 
anche esse da iperemia collaterale*. 

Ricordiamo in particolare la forma conge¬ 
stizi! di Hard, nella quale si tratta di amma¬ 
lali in cui, mentre all’inizio l’emottisi si oc- 
compagna ai segni clinici di una ripresa evo¬ 
lutiva, dopo breve tempo, talora dopo qual¬ 
che giorno, tutto ritorna allo slato di prima, 
salvo a riprendere dopo qualche tempo con 
un identica corteo sintomatico. 

Altre volte, infine, nel corso della lisi, l’e¬ 
mottisi proviene da una caverna e dipende 
o da un’emorragia a nappo delle pareti della 
stessa, per effetto di fenomeni congestizii, o 
dalla rottura di un aneurisma di Rassmussen. 

* * * 

Da tali considerazioni patogenetiche nasco¬ 
no dei corollari terapeutici di non poca im¬ 
portanza. 

È evidente che un’emottisi proveniente dal¬ 
la rottura di un aneurisma di Rassmussen o 
di una grossa neoformazione vasale, presenta 
ben diversa gravità di quella dipendente da 
fenomeni congestizi o di iperemia collaterale. 
Pure, anche esse, piuttosto raramente causa¬ 
no la morte dell’infermo, che anzi, di solito, 
in seguito alla copiosa emissione di sangue si 
hanno modificazioni tensive del piccolo cir¬ 
colo, che facilitano i processi di vasocostri¬ 
zione per i riflessi neuromotori, che regolano 
1 ampiezza del letto circolatorio a seconda del 
volume di sangue in esso contenuto. 

E assai frequente, però, che dopo una mo¬ 
mentanea sosta si abbia una ripresa dell’e¬ 
mottisi, appena la pressione sanguigna è ri¬ 
salita ai valori precedenti. Questo spiega i be¬ 
nefici effetti del salasso, conosciuti, già al 
tempo di Laennec, della legatura degli arti, 
della ventosa di Jounod e di tutti i farmaci 
vasodilatatori. Minore importanza ha invece 
1 apporto di farmaci coagulanti, i quali ven¬ 
gono fortemente diluiti nella corrente sangui¬ 


gna e possono, se mai, giovare in un secon¬ 
do tempo, durante la sosta, per rendere più 
stabile il coagulo. Ma certamente è anche pos¬ 
sibile ottenere l’emostasi, almeno temporanea, 
mediante la provocazione di riflessi neurova¬ 
socostrittori, a sede broncopolmonare, anche 
con stimoli a distanza. Citiamo ad esempio la 
possibilità dimostrala dal Trepiccioni. di otte¬ 
nere momentanei arresti, mediante la stimo¬ 
lazione meccanica da compressione del fascio 
nerveo vascolare del collo, per effetto di azio¬ 
ni riflesse, vasomotorie e depressone, origi- 
nantesi nella parete dei seni carotidei. 

Del pari un meccanismo riflesso deve cu¬ 
llare in giuoco negli effetti al più Ispesso 
Iran sitorii, che seguono alle isolazioni di 
farmaci in trachea, secondo il metodo di Giuf¬ 
frida, modificato dal Galli e dal Trepiccioni. 
Poiché mentre certamente, con tale mezzo, si 
provoca una potente stimolazione della ricca 
rete nervosa della laringe, della trachea e dei 
grossi bronchi, capace di indurre riflessi va- 
so-coscrittori, non ci sembra affatto dimostra¬ 
lo, malgrado le contrarie esperienze di Guyot 
e di Guieysse• Pellissier, che un liquido in¬ 
stillato in trachea, in quantità abbastanza 
scarsa, arrivi fino alle ultime diramazioni 
bronchiali e sino alle cavità alveolari ad eser¬ 
citarvi un azione di contatto. Notiamo intan¬ 
to che con le isti Razioni di Lipiodol, di cui 
pure si immette ben maggiore quantità, (fi¬ 
no a 40 cc.) questo effetto non si vede, so¬ 
lila lutto poi esso manca nelle parti più alte 
del polmone, che rappresentano la sede più 
frequente delle emottisi. Si vedono, è vero, 
alcune piccole zone opache che dimostrano 
che alcune cavità alveolari si sono riempite 
con lipiodol, ma una più vasta zona di paren¬ 
chima, anzi la maggior parte, è perfettamen¬ 
te trasparente; e fortunatamente è così dob¬ 
biamo aggiungere : che se veramente il li¬ 
quido iniettato si diffondesse in tutte le più 
fini diramazioni bronchiali e bronchiolari si¬ 
no agli alveoli, si pensi al rilevante disturbo 
respiratorio che ne deriverebbe, simile a quel¬ 
lo risultante dalla cosidetta bronchite o bron- 
chiolite capillare. Inoltre in tali casi si avreb¬ 
be il reperto radiologico di un ombreggia¬ 
mento uniforme, oppure di un picchietta- 
mento di piccole ombre, simili a quelle della 
tubercolosi miliare o di una broncopolmonite 
disseminala. Nulla di questo si vede di solito 
con la istillazione di lipiodol, che pure è fat¬ 
ta, ripetiamo, con quantità di liquido ben 
maggiori. Si rifletta anche che, quando si i- 
stilla un liquido in trachea, per via sopra- 
glottidea o transglottidea, si fa compiere di 
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solilo una profonda inspirazione all’ammala- 
lo che fatalmente fa dirigere il liquido iniet¬ 
talo verso le parli basali del polmone, assai 
più ampiamente dolate di capacità inspirato- 
ria : ad ogni modo, certamente con esclusione 
delle parti ammalate, che, per essere infiltrate 
Lale capacità inspiratori presentano fortemen¬ 
te ridotta. E finalmente, anche ammettendo 
che più per fortuita combinazione, che per 
altro, una qualche goccioiina di adrenalina o 
di liquido coagulante arrivi al punto sangui¬ 
nante, è logico ammettere una azione emo¬ 
statica così rapida, da mettere line ad una co¬ 
piosa emissione di sangue o non è invece più 
logico ritenere, che queste goccioline vengano 
asportale dalla corrente sanguigna e non rie¬ 
scano ad esercitare alcun effetto? Se poi tral- 
lasi di emottisi dipendenti da neoformazioni 
vasaii dell’apice, il che è molto frequente, 
può l isi illazione arrivare in un punto così 
distale? 

Se quindi l’istillazione endotracheale pro¬ 
voca buon effetto in alcuni casi, trattasi di 
[tura azione riflessa, tanto è vero che essa può 
ottenersi anche con istillazioni in trachea di 
semplice acqua distillala, come hanno tentato 
Pennetti e Gianelli e il D’Angelo nella stessa 
clinica di Palermo. 

Ci sembra, però, che per ottenere un ri¬ 
flesso, con gli effetti transitorii, che dalle a- 
zioiii riflesse di solilo derivano, non sempre 
convenga aggredire la via endotracheale, che 
è di incomodo accesso, che comporta mano¬ 
si e di per sè capaci' di aggravare Pernottisi, 
ed infine presenta il pericolo di facilitare rap¬ 
porto del sangue verso le parti basali, del poi- 
mene, col successivo insorgere della bronco- 
polmonite da aspirazioni. E questo prescin¬ 
dendo dall’azione dell’adrenalina, sulla cui ef¬ 
ficacia terapeutica è lecito sollevare ben fon¬ 
dali dubbi, come anche il Sergent afferma, 
perchè questo farmaco, elevando la pressione 
e producendo una vasocostrizione troppo bru¬ 
sca, « rischia di favorire l’accidente che si 
vuole con esso frenare ». 

Assai più semplice e comodo ci sembra che 
si presenti invece il metodo dell'iniezioni sot¬ 
tocutanee di ossigeno di recente proposto dal 
Courcoux. Noi possiamo unire il nostro giu¬ 
dizio affermativo a quello degli altri che Io 
hanno sperimentato; non possediamo però an¬ 
cora una cosi larga casistica, che valga la pena 
di rendere di pubblica ragione. Pensiamo pe¬ 
rò che, anche ad esso, non possa domandarsi 
più di quanto logicamente può dare, e cioè 
soste momentanee nei casi più gravi, e l’emo¬ 
stasi definitiva solo nelle emottisi più leggere. 


Anche nel benefico effetto delle iniezioni di os¬ 
sigeno deve entrare in giuoco in gran parte un 
meccanismo riflesso. Ma, oltre a questo, è pro¬ 
babile. che intervengano anche altri fattori; si 
può, ad esempio, immaginare che nel punto 
di contatto del gas con i tessuti venga richia¬ 
mala una maggiore irrorazione sanguigna e 
che questa porli ad uno scarico circolatorio 
del viscere. Questa azione è esercitata in par- 
licolar modo dall’ossigeno per la fame di esso 
die hanno i globuli rossi. Ciò spiegherebbe 
la maggióre efficacia delle iniezioni di ossige¬ 
no in confronto con quelle di aria ed anche 
perchè esse riescono abbastanza efficaci anche 
se praticale in altre parli del corpo. Inoltre 
non poca immportanza ha forse la limitazione 
dei movimenti respiratemi, provocata dal vivo 
dolore causato dall'enfisema sottocutaneo. Ipo¬ 
tesi forse azzardate e che ad ogni modo me¬ 
ritano certo maggior vaglio di critica. 

Anche l’autoemoterapia è stata di recente 
largamente sperimentata nella cura delle emot¬ 
tisi. Favorevoli risultati ne hanno riferito fra 
gli altri. l’Ardizzone, il Trevisanello, il Fac¬ 
chini, il Figari ed il Melani. Nei' pochi casi 
nei quali noi l’abbiamo sperimentata non ne 
abbiamo visto risultati assolutamente convin¬ 
centi; ad ogni modo, per quello che si sa, 
dobbiamo ammettere che la sua efficacia è in 
funzione dell’effetto ipotensivo, che si ottie¬ 
ne con l’iniezione di aulosangue e che è stato 
largamente sfruttalo anche per gli stati, di 
ipertensione cerebrale. Idi dato notevole è sta¬ 
lo di recente riferito da Buscaino e Longo ed 
è che l’efletto ipotensivo è non solo abbastan¬ 
za costante ed immediato, ma anche dura¬ 
turo. In due casi infatti di questi autori l’ab¬ 
bassamento della pressione durava ancora al 
30° ed al 112° giorno dal trattamento. Per 
questa sua efficace azione depressomi è pro¬ 
babili quindi che l’autoemoterapia eserciti 
realmente un certo vantaggio nella cura del¬ 
l’emottisi. Abbiamo più \olle detto come la 
maggior parte di esse cessino spontaneamente, 
almeno per il momento, per il solo fatto della 
caduta delia pressione sanguigna conseguente 
alla perdita di sangue. L iniezione di autosan¬ 
gue, mutando tale transitorio effetto in un 
più stabile stalo, può quindi realmente gio¬ 
vare. Del lutto problematica ci sembra invece 
una sua diretta azione favorente il meccani¬ 
smo della coagulazione, se l'introduzione an¬ 
che copiosa di farmaci diretti a tale scopo, 
rimane di solito senza efficacia. 

Tentativi recenti sono stati fatti anche me¬ 
diante la trasfusione sanguigna. Al largo im¬ 
piego di questo mezzo si oppone innanzi tutto 
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la difficoltà pratica di avere a pronta dispo¬ 
sizione un datore di sangue, nè ci sembra ab¬ 
bastanza dimostrala l’azione coagulante di 
essa. 

Secondo il Wildegans nel processo di emo¬ 
stasi la maggiore importanza spelta al tibrin- 
fermento, il quale solo è capace di eccitare il 
sistema vasale, mentre scarsissima importan¬ 
za avrebbe il fibrinogeno. Con la trasfusione 
di sangue si otterrebbe appunto di introdurre 
fìbrinfermento allo stato fresco, il che non è 
possibile con i vari sieri emostatici. Dobbia¬ 
mo notare però che anche molti preparati del 
commercio sono a base di fi’broenzima e non 
mostrano peraltro una chiara efficacia nel fa¬ 
volare i processi di emostasi. È evidente poi 
che dalla trasfusione di una abbondante 
quantità di sangue può, in qualche caso, de¬ 
rivarne danno, perchè essa riporterà in alto i 
vaiorii della pressione, con che molto pro¬ 
babilmente si ricostituiranno quelle condizio¬ 
ni di circolo, che sono state appunto tra le 
cause prime dell emottisi. Comunque dobbia¬ 
mo dire che di tal mezzo non abbiamo per¬ 
sonale esperienza; ci sembra tuttavia che esso 
possa meglio entrare in campo, in un se¬ 
condo tempo, onde riparare allo stato di gra¬ 
ve anemia dipendente dalla perdita di san¬ 
gue, ma die la sua efficacia come mezzo 
emostatico meriti più largo esperimento. 

* * * 

Concludendo non si può dire che la tera¬ 
pia dell’emotlisi abbia fallo sensibile pro¬ 
gresso negli ultimi tempi. 

Bisogna considerare che solo raramente essa 
è, di per sè stessa, mortale, perchè la quan¬ 
tità di sangue emessa, in genere non è tale 
da comportare immediato pencolio di vita; 
pertanto la vecchia pratica dell’assoluto ripo¬ 
so deH’infermo e la larga somministrazione 
di oppiacei, già bastano ad indirizzare il de¬ 
corso deH'emollisi verso quella graduale di¬ 
minuzione sino alla scomparsa, che è il suo 
esito pili comune. Se la perdita di sangue è 
abbondante e se ne ignora il punto di prove¬ 
nienza o per altre ragioni è impossibile il pnx 
il miglior mezzo allo stalo attuale per pro¬ 
vocare, mediante un fenomeno riflesso, l'ar¬ 
resto deir emorragia è rappresentato dalle inie¬ 
zioni di ossigeno praticate nelle regioni so- 
prama.’iimarie di ambo i lati. 

Se però trattasi di una lesione evolutiva o 
di una emottisi proveniente da una caverna 
meglio è non perdere tempo in inutili tenta¬ 
tivi ed attuare senz’altro il pnx emostatico, o, 
nella impossibilità di queslo, la frenicoexe- 


resi. Anche con questa infatti possono otte¬ 
nersi brillanti risultali, come giustamente af¬ 
ferma il Micheli e come oggi è di opinione 
comune. Con 1 mezzi collassoterapici si otten¬ 
gono, infatti, molteplici effetti che non è pos¬ 
sibile ottenere per altra via, e che consistono 
principalmente nella diminuzione del trauma 
respiratorio a livello della lesione e nello sca¬ 
rico della portata sanguigna del ventricolo de¬ 
stro, perchè attuato il pnx o la fr. ex. e di¬ 
minuita quindi la attività inspiratoria, viene 
anche a diminuire l’azione agevolante eser¬ 
citata dall’ispirazione sullo scarico delle cave. 
Nè è escluso, almeno per il pnx., il possibile 
intervento di fattori riflessi, che portano al- 
1 abbassamento della pressione sanguigna per 
effetto della prima introduzione di gas. Va 
poi ricordalo che non è piccolo vantaggio dei 
mezzi collassoterapici I ostacolo da essi aj por- 
lato al costituirsi di focolai di broncopolmo- 
idte aspiraliva, la quale rappresenta in ulti¬ 
ma analisi il vero e più grave pericolo deri¬ 
vante daU’emotlisi. 

RIASSUNTO. 

L’A. passa in rassegna, alcuni tra i più re¬ 
centi mezzi di terapia dell’emottisi; cerca di 
metterne in luce inconvenienti e vantaggi e 
finalmente riafferma che anche nella cura di 
questo accidente, come in tutto il campo del¬ 
la tubercolosi polmonare, il primo posto 
spetta sempre ai mezzi col fynssot e rapici : in 
primo luogo al pnx e in caso di sua impos¬ 
sibilità alla freni coex eresi, che anche esercita 
notevole influenza. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI DIGERENTI. 

Le diarree dei lattanti. 

(P. Giraud. Marseille-Médical, 5 aprile 11)35). 

La diarrea è una sindrome caratterizzata dal¬ 
l'aumento del 1’emissione delle feci e dalla di¬ 
minuzione della loro consistenza che diviene 
più o meno liquida. 

È un disturbo frequente nei lattanti che rea¬ 
giscono cosi non solo alle infezioni digestive 
propriamente dette ma anche a cause patologi¬ 
che le più differenti. Esso assume sempre una 
certa importanza, in quanto il lattante è un 
essere che digerisce sopra lutto e ogni disor¬ 
dine di questa funzione capitale provoca un 
arresto della crescita ed un’alterazione spesso 
grave dello sialo generale. 

Le diarree dei lattanti hanno una varia gra¬ 
vità e ciascuna di esse richiede un trattamento 
particolare. 

Occorre innanzi tutto distinguere le diarree 
comuni che non si accompagnano a fatti gravi 
dello stato generale ma possono facilmente 
passare allo stato cronico, e le diarree gravi 
che minacciano immediatamente la vita del 
bambino, ma hanno spesso un decorso acuto 
di durata più breve. 

1. Le diarree comuni sono spesso in relazio¬ 
ne con il metodo di alimentazione. 

A. — Le diarree dei bambini nutriti al 
seno sono quasi sempre poco gravi e sono do¬ 
vute ad un’intolleranza colica alle feci troppo 
acide per cattiva digestione del lattosio. TI co¬ 
lon irritato espelle prematuramente e con do¬ 
lore le feci i cui pigmenti biliari non hanno 
subita la normale riduzione, si stercobilizzano 
e diventano verdi per ossidazione al contatto 
dell’aria. 

La diarrea si verifica per lo più durante il 
succhiamento. Il bambino fa sforzi e sembra 
soffrire coliche vive ed espella poi con forza 
feci liquide e mucose di colore verde e con 
reazione acida. 


Di solito si determina un eritema alle regio¬ 
ni glutea e interglutea, che può subire ulce¬ 
razioni. 

Lo stato generale è poco compromesso. Non 
si ha febbre, nè vomito. 

La diarrea dura di solito qualche mese an¬ 
che senza trattamento. 

In queste forme non ridurre molto l’alimen¬ 
tazione e tanto meno consigliare la dieta idrica; 
astenersi dal dare purganti, e sopra tutto il 
calomelano e l’olio di ricino, nè prescrivere i 
fermenti lattici. 

Bisogna invece convenientemente regolare 
l’alimentazione sia per numero che per quan¬ 
tità delle succhiate; sostituire una succhiata al 
seno con un biberon di latte condensato zuc¬ 
cherato o di latte in polvere, per neutralizzare 
1 effetto irritante del latte di donna; prescri¬ 
vere alcalini; ed in caso d'insufficienza delle 
misure precedenti dare calmanti della peristalsi 
intestinale: bismuto, preparati tannici, salici¬ 
lato di alluminio. 

B. — La diarrea comune dei bambini nu¬ 
triti con il latte di vacca è legata ad uno stato 
di dispepsia dovuta al cattivo assorbimento del 
burro ed all’imperfetta digestione della casei¬ 
na che coagula in grossi grumi e che sotto l’in¬ 
fluenza della flora proteolitica dell’intestino 
fermenta e dà luogo a prodotti tossici ed irri¬ 
tanti. 

La diarrea succede per lo più ad uno stadio 
di stipsi con feci a mastice. 

Le feci sono biancastre o brune, raramente 
verdi; sono fetide e alcaline. 

La malattia, che ha una lunga durata, è ac¬ 
compagnata da un eritema a tipo papulo-ero- 
sivo. 

Lo stato generale è relativamente poco com¬ 
promesso. La curva del peso è irregolare con 
periodi di arresto o progressione lenta. 

Al momento della crisi acuta della diarrea 
occorre la dieta idrica ma non lunga: 12 ore 
per i bambini fino a 6 mesi di età, 24 ore da 
6 a 12 mesi. 

Conviene quindi regolare l’alimentazione co¬ 
me frequenza e quantità dei pasti. Sostituire 
in parte il latte di vacca con farina maltata 
per i bambini fino a 6 mesi, e poi con farine 
di cereali diversi. Si può anche usare il latte 
in polvere scremato. 

I fermenti lattici trovano in queste forme 
la indicazione più utile. 

C. — La diarrea da farinacei è quella che 
può verificarsi nei bambini con più di 6 mesi, 
quando si dà un’alimentazione farinacea esclu¬ 
siva o predominante. 

Le scariche non sono abbondanti. Le feci 
sono pastose, cariche di gas; non molto fetide. 

Lo stato generale può rimanere buono per 
qualche tempo, anzi il bambino sembra grosso 
per ritenzione idrica. Tn ogni caso i tessuti so¬ 
no molli, flaccidi, la cute pallida. Con l anda- 
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re del tempo sopravviene dimagrimento e, nei 
bambini con meno di 6 mesi di età, atrepsia. 
Quando le farine adoperate sono devitaminiz¬ 
zate si può avere lo scorbuto. 

Per evitare questi fatti occorre tener presen¬ 
te che le farine non mattate non possono essere 
digerite dai bambini con meno di 6 mesi di 
età, che esse non contengono i principi indi¬ 
spensabili per l’alimentazione essendo quasi 
unicamente costituite d’idrati di carbonio, che 
le farine del commercio sono completamente 
prive di vitamine. 

Quando il disturbo si è verificato occorre so¬ 
stituire alle farine latte condensato zuccherato, 
latte in polvere, babeurre. ed in caso d’intol¬ 
leranza al latte proteine animali o vegetali; 
prescrivere una forte dose di vitamine (succo 
di frutta, lievito di birra, olio di fegato di 
merluzzo, ergosterina irradiata), nonché fer¬ 
menti amilolitici (malto, amilodiastasi). 

2. Le diarree gravi, che spesso mettono di¬ 
rettamente in pericolo la vita del bambino so¬ 
no di due tipi: coleriforme e dissenteriforme. 

A. — La diarrea coleriforme o colera in¬ 
fantile sopravviene per lo più durante la forte 
caldura estiva in bambini nutriti con il latte di 
vacca, durante il primo anno di vita. 

L’inizio è brusco con vomiti frequenti e ab¬ 
bondanti. diarrea violenta, incessante con feci 
liquide, sierose e poco fetide, e febbre a 39°- 
40° per qualche giorno. 

Lo stato generale diventa subito grave : il 
bambino è abbattuto, sonnolento, grida di 
tanto in tanto. La lingua è secca, la pelle flac¬ 
cida. 

In seguito i vomiti diventano più rari, le 
scariche meno frequenti, la temperatura si ab¬ 
bassa al disotto del normale e lo stato gene¬ 
rale si aggrava, il polso diventa rapido, picco¬ 
lo; la morte è la conseguenza abituale di que¬ 
sta sindrome nel collasso e nell’ipotermia. Il 
bambino disidratato e sonnolento si spegne in 
capo a 4 o 5 giorni. Vi sono forme fulminanti 
che durano solo 24-48 ore e anche forme che 
possono condurre alla guarigione in capo a 
15-20 giorni. 

Per evitare questa affezione occorre favorire 
l’allattamento materno, sottrarre il bambino ai 
forti calori estivi, proscrivere il latte di vacca 
durante i mesi caldi. 

Per tentare la guarigione occorrono misure 
energiche e rapide: dieta idrica pura, per 2-3 
giorni, rialimentazione prudentissima con fa¬ 
rine malfate prima e poi con latte in polvere, 
reidratazione dell’organismo specie quando il 
vomito è persistente con iniezioni sottocutanee 
di 10 cmc. di soluzioni isotoniche clorurate e 
glucosate alternativamente, bagni caldi a 38°, 
iniezioni di olio canforato e adrenalina, fer¬ 
menti lattici, calmanti della paristalsi (bismu¬ 
to, tannato di gelatina). 


B. — La diarrea dissenteriforme è legata 
ad una forma di colite e colpisce per lo più i 
bambini con più di un anno. 

L'inizio è brusco con temperatura alta ac¬ 
compagnata spesso da angine. Il bambino è 
abbattuto, ha dolori ventrali, vomito. Le defe¬ 
cazioni sono frequenti, muco-ematiche, accom¬ 
pagnate da coliche e premiti. 

Di regola si ha la guarigione in qualche 
giorno, ma qualche volta l’ammalato muore 
rapidamente. 

La cura deve essere diretta ad alleviare le 
sofferenze e ad impedire che la malattia assu¬ 
ma un decorso cronico. 

Nei primi due giorni si osserverà la dieta 
idrica assoluta, quindi si passerà ai brodi di 
malto, e quindi alla tapioca ed ai semolini. 
Durante la convalescenza bisogna evitare i le¬ 
gumi verdi e la frutta cruda, le carote, gli 
spinaci, le purées. 

Durante la fase acuta si praticheranno i cli¬ 
steri con ipecacuana o all’acqua ossigenata, i 
calmanti della peristalsi (bismuto, tannati), lo 
stovarsol. ed eventualmente il siero antidissen¬ 
terico quando sia accertata la presenza del ba¬ 
cillo di Shiga. Dr. 

Interpretazioni diagnostiche delle insuffi¬ 
cienze piloriche. 

(C. Bonorino Ud aondo, P. .Maissa e L. Sangui- 
netti. Arch. Arg. de enf. del Ap. Digestivo, 
marzo 1935). 

11 rilasciamento dello sfintere pilorico acca¬ 
de in gradi diversi, e per cause varie, da quelli 
estremi in cui si ha abolizione completa del 
gioco dello sfintere, a quelli nei quali questa 
disfunzione si percepisce solo in circostanze 
eccezionali, però nei quali il piloro è ancora 
capace di opporre una resistenza alle contra¬ 
zioni gastriche. Nel primo gruppo si parla di 
incontinenza pilorica, nel secondo di insuffi- 
cenza pilorica. 

Le incontinenze piloriche dipendono sempre 
da lesioni organiche orifiziali dirette o indi¬ 
rette. Nel più dei casi sono date da neoplasmi 
dello sfintere di tipo carcinomatoso, o da ul¬ 
cere terebranti che distruggono il piloro. 

Le insnffìcenze piloriche, assai più frequenti, 
sono di interpretazione più difficile. 

Si deve distinguere una insufficenza iniziale 
o transitoria , nella quale la prima parte degli 
ingesti vengono lasciati passare, ma ben presto 
il piloro riacquista la sua funzione, sì che il 
resto degli ingesti è ritenuto. Questo quadro 
più radiologico che clinico non ha significato 
semeiologico particolare. 

Vi è poi un secondo gruppo di insufficienza 
in cui questa si prolunga per un tempo varia¬ 
bile, e che nei gradi estremi persiste durante 
la completa evacuazione gastrica, sin quasi a 
confondersi con le incontinenze, nelle quali 
però si ha scomparsa della peristalsi. Vi sono 
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infine le cosi dette insujficenze latenti che cioè 
appariscono solo con la compressione della 
zona pilorica per forzare lo sfintere. 

È di regola il fatto che in tutte le insuffi- 
cenze piloriche il tempo di svuotamento ga¬ 
strico risulta accorciato. 

La diagnosi è anzitutto radiologica. Nei casi 
positivi resta solo da stabilire la genesi del 
quadro funzionale. 

Il quadro clinico è spesso senza utilità al¬ 
cuna (!). 

Secondo Bassler nelle insufficenze piloriche 
i sintomi sono indefiniti e si traducono per lo 
più in stitichezza, distensione addominale, in¬ 
sonnia e sintomi depressivi nevrasteniformi. I 
sintomi poi si mascherano con quelli della af¬ 
fezione primaria causale, dato che la insuffi- 
cenza pilorica è sempre secondaria. 

Secondo gli Autori il quadro diagnostico, 
con discrete varianti comprendeva sempre co¬ 
me elementi dominanti, la distensione gassosa 
periombelicale, e la diarrea postalimentare. 

Già Ebstein (1880) aveva descritto che stu¬ 
diando le insufficenze del piloro con polveri 
effervescenti si otteneva per rapida fuoruscita 
del gas dal piloro incontinente, un meteorismo 
generale dell’intestino. Ma questo metodo di 
diagnosi fu poi dimostrato fallace. La diarrea 
postprandiale è più importante. 

La patogenesi ha come fattori predominanti 
l’ulcera e il cancro. 

Nell’ulcera pilorica, la insufficenza dell’ori¬ 
fizio è provocata da diversi meccanismi. In 
alcuni casi si ha vera distruzione del piloro, 
ma allora si giunge alla incontinenza perma¬ 
nente. Se invece l’ulcera è vicina al piloro 
(versante gastrico, o duodenale) la insufficen¬ 
za risulta da una natura puramente infiam¬ 
matoria (piloriti e gastro-piloro-duodeniti). 

Così pure si ha frequente insufficenza pilo¬ 
rica nelle gastriti croniche atrofiche della vec¬ 
chiaia; e così pure nelle infiammazioni estese 
della mucosa, tossico-infettive, nelle quali il 
quadro morboso viene prolungato da reazioni 
intestinali difficili a dominare. 

Già Ebstein in alcuni casi in cui erano as¬ 
senti lesioni anatomiche incolpò una neurosi 
genuina, per paralisi dei n. motori dei muscoli 
anulari del piloro. 

Va pure ricordato che la evacuazione prema¬ 
tura degli ingesti non è rara in casi di anaci- 
dità o di ipoacidità, rilasciandosi il piloro per 
assenza dello stimolo cloridrico necessario alla 
sua contrazione. Carman segnalò le insufficen- 
ze piloriche delle achilie primitive o seconda¬ 
rie. Cecconi e Biffi le descrissero negli anemi¬ 
ci; Bonanno le trovò costanti negli anemici 
perniciosi. Milani in questi pazienti segnalò 
alternanze di spasmi e di insufficenze pilori- 
che. Ottonello infine descrisse vuotamento ga¬ 
strico accelarato e insufficenza pilorica nel 
gozzo esoftalmico, per una azione mista del¬ 
l’ormone tiroideo, eccitante sulla peristalsi e 
deprimente sugli sfinteri. L. Tonelli. 


Posizione e rapporti del cieco e dell’ap¬ 
pendice nell’uomo. 

(F. Rabbonì. Boli. Soc. Se. Natur. ed Econ. di 

Pai, Voi. XV, 1934). 

Lo studio della posizione e dei. rapporti di 
quella porzione dell’apparato digerente costi- 
luila dal cieco e dal processo vermiforme, ha 
acquistato oggi, per le recenti acquisizioni 
delia chirurgia addominale, un particolare in- 
leresse. 

Sopratutto caratteristici reperti operatori, 
alquanto diversi dal normale, e constatati di 
recente nel quadro anatomo-patologico della 
sindrome addominale destra di Leotta, spin¬ 
gono a rivedere tale capitolo dell’anatomia 
normale, sorgendo appunto il dubbio che mol¬ 
le varietà di posizione # di rapporti, descritte 
in passato come normali, e considerate come 
acquisizioni definitive tramandantesi da Trat¬ 
tato a Trattato anche dei più recenti, siano la 
conseguenza di processi patologici. 

L’A., esaminando in 200 cadaveri di ogni 
età la posizione del ceco e dell’appendice, ha 
riscontrato nel 90 % dei casi il cieco occupan¬ 
te in pieno la fossa iliaca destra ed il processo 
vermiforme situato medialmente al cieco, con 
l apice rivolto in alto. Nel rimanente dei. casi 
si sono avute delle posizioni abnormi del cieco 
e dell'appendice, più o meno lontane dal tipo 
comune, che essendosi . mostrate sempre ac¬ 
compagnate dalla presenza di membrane peri- 
visceritiche aderenziali specialmente a carico 
degli organi della metà destra dell’addome, 
sono interpretate dall’A. come dovute allo 
stiramento da queste membrane neoformate e 
quindi di origine postinfiammatoria e non on¬ 
tologica. G. La Cava. 

Riflessi unilaterali del dorso nelFulcera 

duodenale e gastrica. 

(F. Oefelein. Klin. Woch., 29 giugno 1935). 

Gli ammalati di ulcera duodenale o gastrica 
oresentano una serie di stigmate vegetative, 
legale ad uno stato irritativo abnorme del si¬ 
stema nervoso. 

L A. ha riscontrato in quasi tutti i casi di 
ulcera dolorosa duodenale e gastrica un rifles¬ 
so emilaterale del dorso, a sinistra in genere 
nell’ulcera duodenale, a destra in quella ga¬ 
strica. Detto riflesso diminuisce d’intensità fi¬ 
no a scomparire completamente con la guari¬ 
gione dell'ulcera. Nei giovani è particolarmen¬ 
te vivace; nelle donne limitato a scarse con¬ 
trazioni della muscolatura del dorso; negli uo¬ 
mini con frequente partecipazione delle estre¬ 
mità corrispondenti. È presente nei lattanti, 
nei quali scompare con l’inizio dell’andatura 
eretta. È stato riscontrato occasionalmente in 
persone sane. 

Il riflesso consiste in contrazioni dei mu¬ 
scoli del dorso ed in parte delle estremità in¬ 
feriori. che si ottengono stimolando la muscu- 
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la tura del dorso con lo strisciamento eseguito 
dalla periferia verso la colonna vertebrale o 
parallelamente alla colonna vertebrale, all’al¬ 
tezza dei dermalomeri D 7 -D l2 . Il p. deve essere 
in decubito ventrale, con le braccia distese 
ai lati del corpo, in completo rilasciamento 
muscolare. M. Nunberg. 

La macina gastrica nella cara dell’ulcera 
gastro-duodenale. 

(Samuel I. Fogelson. Arch. of Int. Med., gen¬ 
naio 1935, p. 7). 

L'incarico di studiare e controllare i risul¬ 
tati di questa terapia in America è stato afìì- 
dato ad una apposita Commissione. La mucina 
in polvere, per uso orale, viene distribuita a 
lutti i medici che ne fanno richiesta, accom¬ 
pagnala da precise norme di somministrazio¬ 
ne; il trattamelito-tipo consiste nella ingestio¬ 
ne di 80-100 gr. di questa polvere nelle 24 h. 
sciolti nel latte a intervalli di 2 h. per circa 6 
mesi, diminuendo gradatamente la dose negli 
ultimi 3 mesi e osservando una dietetica blan¬ 
da, quale è indicata per gli ulcerosi. 

Durante la cura, il medico tien conto, su ap¬ 
posita scheda del procedere dei sintomi della 
malattia elencati sulla scheda stessa (nausee, 
vomito, pirosi, eruttazioni, dolori epigastrici, 
dolori da fame, dolori notturni, stipsi, diar¬ 
rea, ematemesi, melena, emorragie occul¬ 
te ecc.) ed insieme annota i risultati di altre 
ricerche (acidità gastrica, sangue, ricerche ra¬ 
diologiche ecc.). 

In base a queste schede è stato possibile fare 
uno studio dei risultati ottenuti in 3 anni, su 
un numero complessivo di 555 malati, ed i ri¬ 
sultati sono stati divisi in 3 gruppi: 1) casi 
•con completa scomparsa di tutti i sintomi, 
348 vale a dire 62,7%; 2) casi con parzialè 
scomparsa dei sintomi, 114 vale a dire 20,5 %; 
3) casi senza alcun giovamento, 93 vale a dire 
16,8 %. Dei 93 casi, di quest’ultimo gruppo 
però 61 non debbono essere considerati, ri¬ 
guardando pazienti cihe per varie ragioni (dia¬ 
bete, colecistite, nefrite ecc.) hanno dovuto 
sospendere la cura così che la cifra totale dei 
curati resta di 494 e i risultati diventano i se¬ 
guenti: scomparsa completa dei sintomi in 
348 (70,5%), scomparsa parziale in 114 (23%), 
nessun giovamento in 32 (6,5 %). Nell’ultimo 
gruppo sono stati posti naturalmente quei casi 
in cui a un apparente miglioramento comple¬ 
to ò seguita invece poi una ricaduta. 

Dei 555 malati, 226 erano classificati come 
« incurabili » dai loro medici, perchè non ri¬ 
spondevano ai comuni mezzi di terapia, com¬ 
preso l'intervento operatorio che 69 di essi a- 
vevano subito. In questo speciale gruppo di 
« incurabili » la terapia mucinica ha dato i se¬ 
guenti risultati: scomparsa completa dei sin¬ 
tomi in 137 (63,1 %), scomparsa parziale in 64 
(29,4%), nessun giovamento in 16 (7,5%); an¬ 


che qui non considerando 9 casi in cui la te¬ 
rapia si è dovuta sospendere e facendo perciò 
la percentuale sopra un totale di 217 « incura- 

bili ». 

1 risultali migliori si sono avuti in malati 
già gastroenterostomizzati e presentanti una 
sintomatologia riferibile o ad ulcera dello sto¬ 
ma o ad esacerbazione della lesione primitiva. 

Questa cura, i cui risultati appaiono così lu¬ 
singhieri, è fondata sull’azione protettrice e- 
splicata dal muco nella parete gastrica, contro 
fazione nociva dell’acido cloridrico e della 
pepsina. 

Questa funzione di protezione era nota sin 
dai tempi di Spallanzani, ed oggi se ne hanno 
le prove sicure. 

Wliitlow e Ivy hanno dimostrato che pepsi¬ 
na e ac. cloridrico si diffondono più lentamen¬ 
te attraverso uno strato di muco e che se lo 
sfiato di muco ricoprente la regione dell’antro 
viene allontanato, una soluzione N/10 di ac. 
cloridrico postavi a contatto determina con 
maggiore facilità alterazioni ed emorragie del¬ 
la parete gastrica. 

Altra esperienza molto dimostrativa è la se¬ 
guente : se si immergono le zampe di una ra¬ 
na, l una in succo gastrico contenente il 2 % 
di mucina, l’altra in succo gastrico senza mu¬ 
cina, la seconda zampa viene digerita molto 
più rapidamente della prima; ciò dimostra pe¬ 
lò che la mucina ritarda ma non inibisce com¬ 
pletamente l’azione digestiva del succo ga¬ 
strico. 

Recentemente, Lim ha trovato che la quan¬ 
tità di muco nello stomaco aumenta durante 
le fasi di minor secrezione pepso-cloridrica e 
diminuisce invece nelle fasi di maggior secre¬ 
zione. Ciò fa pensare che la mucina debba cor¬ 
reggere lo stato di ipercloridria degli ulcerosi 
non solo, ma far ritornare lo stomaco alle sue 
normali condizioni secretorie. 

Farmer e Anderson hanno scoperto un me¬ 
todo di dosaggio della mucina nel contenuto 
gastrico che ha permesso di mettere in eviden¬ 
za un reale difetto di questa sostanza nei por¬ 
tatori di ulcera, almeno nello stadio di iperse- 
crezione cloridrica. 

Nel 10 } / 0 degli adulti normali Hurst ha no¬ 
tato una slmile deficienza, che egli crede pos¬ 
sa favorire lo sviluppo dell’ulcera non appena 
si accompagni ad ipercloridria e consiglia per¬ 
ciò in questi individui la somministrazione di 
mucina a scopo profilattico. 

In conclusione, può dirsi che il muco e le 
cellule dell epitelio gastrico contenenti muco 
proteggano la mucosa specialmente dai traumi 
chimici e che esercitino una specie di control¬ 
lo dell’acidità gastrica, inibendo parzialmente 
nello stesso tempo l’azione della pepsina. Le- 
riche stima che circa 13 milioni di cellule del¬ 
lo stomaco secernino continuamente muco e 
che la regione del fondo per avere uno strato 
di muco più spesso sia più protetta di quella 
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dell antro, onde anch'egli è d'avviso che « il 
muco gastrico abbia una grande importanza 
nella fisiologia e nella patologia dello sto¬ 
maco n. M. Rastelli. 

Le false coliti. 

(F. G all art- Mone s. Arch. Mal. App. Dig. et 
des Mal. futrilion, n, 6 giugno 1935). 

Sotto il nome di colite sono state comprese 
molte malattie addominali di sintomatologia 
assai diversa e che con essa non hanno nulla 
a che vedere. 

Si devono considerare quali coliti soltanto i 
casi in cui Fin Rianimazione del colon può es¬ 
sere dimostrata con l’esame rettosigmoidosco- 
pico e con l’esplorazione radiologica. Tra le 
vere colili conosciamo bene quelle dissenteri¬ 
che, la colile ulcerosa grave e la colite tbc.; 
assai rare le coliti da balantidium coli e da al¬ 
tri parassiti. La presenza di muco nelle eva¬ 
cuazioni non è un segno di colite; conosciamo 
oggi una secrezione intestinale di origine ner¬ 
vosa di tipo paralitico; inoltre le evacuazioni 
di muco non sono esclusivamente caratteri¬ 
stiche di una malattia del colon. L’elemento 
suggestione ha notevole importanza: molti 
ammalati sono infatti migliorati dopo essere 
stati sottoposti ad una lunga serie di esami. 
Vi sono inoltre le diarree da ipersensibilità 
alimentare, da giudicare con prudenza. 

T disturbi addominali consistono in una 
diarrea più o meno intensa, eventualmente 
accompagnata da dolori addominali, o in 
crampi seguiti da evacuazione liquida o pasto¬ 
sa, spesso v'è meteorismo. La maggior parte 
degli, individui colpiti presenta uno squilibrio 
del sistema nervoso. 

Il trattamento deve essere individuale: è 
importante fare un esame accurato dell’am- 
malato per conoscerlo a fondo e fargli capire 
che i suoi disturbi sono funzionali e guaribili. 

Se si studiassero bene gli ammalati che pre¬ 
sentano dei disturbi a carico del colon, si ar¬ 
riverebbe alla conclusione che la vera colite è 
rara; quelle che predominano sono le pseudo- 
coliti M. Nunberg. 

Regole e strumenti per l’elettro-coagula- 
zione peranale del carcinoma del retto. 

(Henschen. Archiv f. Klin. Chir., Voi. 180, 
pagg. 264, 1934). 

Ter pazienti in condizioni da non soppor¬ 
tare l’intervento radicale o per tumori resi¬ 
stenti ai raggi, Henschen propone di aggredire 
il tumore per via peranale elettro-chirurgica. 

1 sa speculi di vetro bianco, di varia grandez¬ 
za e lunghezza e un rettoscopio di grosso ca¬ 
libro. TI tumore deve venire fissato per mezzo 
di uno strumento a forma di parapioggia. Co¬ 
me elettrotodo attivo usa un fascio di 6-12 aghi 
che «ono isolati in tutto il loro decorso tranne 
che nella punta. L’intervento viene eseguito 


con anestesia lombare e il retrattore a para¬ 
pioggia viene spinto al disopra del tumore. Si 
procede poi all’elettro-coagulazione. Questa 
viene iniziata al limite superiore del tumore e 
proseguita longitudinalmente. Gli aghi vengo¬ 
no conficcati perpendicolarmente alle pareti. 
Ogni' seduta è seguita da un periodo di riposo 
di 2 a 4 settimane e il numero delle sedute di¬ 
pende in gran parie dall’esercizio dell’opera¬ 
tore. Non ha mai avuto a lamentare reazione 
peritoneale, vescicale o emorragie. 

Valdoni. 


DIVAGAZIONI 


I probi© 


n 


i della vita tropicale. 


(L. Rogers. Practitioner, agosto 1935). 

La vita nelle regioni tropicali richiede una 
serie di precauzioni e di riguardi, di cui l’uo¬ 
mo che risiede nelle zone temperate può abi¬ 
tualmente fare a meno. 

Innanzi tutto va rilevato che non tutti gli 
individui sono fisicamente adatti per la vita 
dei tropici. Da ciò la necessità che i funzionari 
civili e militari destinati alle colonie tropicali, 
o quelli che vi si recano per ragioni di. com¬ 
mercio o d’industria, siano sottoposti a visita 
medica preventiva. Per tali esami occorre che 
il medico faccia un’accurata indagine anam- 
nestica familiare o individuale. Tutti coloro che 
hanno precedenti di debolezza costituzionale 
o una predisposizione alla tubercolosi polmo¬ 
nare, alle malattie mentali, all’epilessia, alla 
neurastenia devono essere dichiarati inadatti 
alla vita tropicale, e così coloro che risultano 
affetti da malattie cardiache, polmonari e renali 
e da altre malattie costituzionali, specie da dia¬ 
bete. Particolare attenzione deve essere posta 
sull’apparato digerente, specie per coloro che 
sono destinati a località dove non si può contare 
su i medesimi alimenti che si consumano in 
pallia. Tutti coloro che soffrono di attacchi di 
diarrea devono essere giudicati assolutamente 
inadatti alla vita tropicale. La dentatura deve 
essere buona o comunque posta in ordine pri¬ 
ma della partenza. Tener presente in fine che 
tutte le affezioni cutanee, come l’eczema e 
l’acne, tendono ad accentuarsi nei climi caldi. 

Prima della partenza tutti gli individui de¬ 
stinati a località tropicali devono essere rivac¬ 
cinati contro il vaiuolo, contro il tifo ed il pa¬ 
ratifo ed eventualmente contro la febbre gial¬ 
la. Data la breve durata deU’immunità data 
dalla vaccinazione anticolerica, questa si può 
eventualmente praticare sul posto ed in caso 
di pericolo. 

La profilassi antimalarica va molto curata 
data la gravità che l’infezione suole assumere 
nei climi tropicali. La profilassi s’impernia 
sempre sopra tre cardini fondamentali: 1° pro¬ 
tezione contro gli anofeli; 2° cura intensa degli 



[Anno XLII, Num. 34] 


SUZIONE PRATICA 


1G99 


indigeni malarici; 3° uso quotidiano del chi¬ 
nino in dosi sufficienti. per distruggere i pa¬ 
rassiti nel sangue prima che provochino lo 
scoppio degli accessi malarici. 

La protezione contro le malattie diffuse dal¬ 
l’acqua, dagli alimenti e dalle mosche riguar¬ 
da sopra lutto il colera, la dissenteria ed il 
tifo. La fornitura di acqua deve essere attenta¬ 
mente vigilata ed è preferibile che tutti gli 
alimenti, sopra tutto il latte, siano adoperati 
cotti. Ma il pericolo maggiore è costituito dalle 
mosche. Queste nei tropici costituiscono un 
vero flagello non solo per la molestia che dan¬ 
no, ma perchè costituiscono una costante mi¬ 
naccia di contagio poggiandosi sulle sostanze 
infette e poi su gli alimenti. 

La profilassi della febbre ondulante o mal¬ 
tese consiste nell’impedire l’uso del latte di 
capra o di consentirne l’uso, solo dopo ebol¬ 
lizione. 

La peste nelle Indie è generalmente trasmes¬ 
sa dai ratti, ma nell’Africa tropicale è sopra¬ 
tutto trasmessa dalle zecche, e quindi ci si 
deve proteggere dalle morsicature di questi 
animali che spesso abbondano nelle case degli 
indigeni. 

Le affezioni elmintiche sono raramente con¬ 
tratte dagli europei che hanno i piedi protetti 
dalle scarpe. La filariasi, la schistomiasi, la 
tenia non si contraggono nei tropici più facil¬ 
mente che in altri paesi, quando, bene inte¬ 
so, siano osservate le prescritte cautele. 

Gli esercizi fisici, nei tropici, devono essere 
praticati con moderazione, senza mai raggiun¬ 
gere la stanchezza. È preferibile che ogni spe¬ 
cie di giuoco o sport sia praticato nelle prime 
ore del mattino o al vespero. Non devono es¬ 
sere trascurati gli svaghi intellettuali allo sco¬ 
po di rompere la monotonia della vita. È pre¬ 
feribile prendere bagni caldi o tiepidi allo sco¬ 
po di agevolare la funzione cutanea. È consi¬ 
gliabile cambiare frequentemente le calzature. 
Per la protezione della vista, quando si sta 
all’aperto, occorre adoperare lenti leggermente 
tinte di giallo. Si deve dormire almeno otto 
ore la notte, e qualche ora nel pomeriggio 
ma non subito dopo il pasto. 

Gli abiti devono essere ampi, di tessuto leg¬ 
gero, preferibilmente a tipo cellulare. Il colo¬ 
re che si è dimostrato più conveniente è quel¬ 
lo kaki, come quello che assorbe meno calore 
e ne irradia di più. 11 cappello deve essere 
ampio in modo che protegga anche gran par¬ 
te del viso e della nuca, con apertura ai lati 
ed alla sommità che assicurino una larga cir¬ 
colazione d’aria. È stato dimostrato che i cap¬ 
pelli ricoperti di una sottilissima lamina di 
alluminio siano quelli che meglio proteggano 
contro gli effetti del caldo, dell’aria e del sole. 
L opportuno che l’addome sia sempre protet¬ 
to da una fascia per evitare gli effetti degli 
sbalzi di temperatura. 

La dieta deve essere sempre leggera. Devo¬ 


no prevalere gli idrati di carbonio. 11 calte 
ed il thè possono essere largamente consentiti. 
Deve essere garantita a ciascun individuo una 
sufficiente quantità di acqua potabile (sempre 
bollita), preferibilmente un po’ gassata. Ma si 
deve tener presente che l’eccessiva quantità di 
liquido produce una sudorazione così abbon¬ 
dante da limitare ogni attività. È preferibile 
di bere solo durante i pasti, a meno che non 
si faccia qualche esercizio fisico. 

L’uso dell’alcool deve essere scrupolosamen¬ 
te controllato, in quanto è possibile che si ca¬ 
da nell’abuso per il momentaneo sollievo che 
esso dà alle sofferenze prodotte dal clima tro¬ 
picale. Non deve mai essere consentito un con¬ 
sumo individuale superiore ai 40-45 gram¬ 
mi di alcool al giorno, preferibilmente sotto 
forma di vino o birra a basso tasso alcoolico. 

In effetti l’alcool costituisce una potente 
predisposizione ai colpi di sole e di calore, 
facilita la produzione delle epatiti, degli asces¬ 
si epatici e delle dispepsie. L’alcool nei tro¬ 
pici è più che altrove un veleno dal quale bi¬ 
sogna guardarsi. 

Tutto sommato la vita tropicale può essere 
convenientemente tollerata se l’individuo ha 
un sufficiente minimo di resistenza organica 
e se sa osservare le precauzioni necessarie per 
la difesa delle malattie contagiose ed imporsi 
quelle restrizioni indispensabili per sottrarsi a 
tutte le insidie del clima. 

La moderazione è il requisito essenziale. 
Wellington in una lettera inviata nel 1801 dal¬ 
le Indie al fratello scriveva: « Io devo il mio 
buono stato di salute in questa regione alla 
vita moderata, al fatto che bevo poco o niente 
vino, che faccio degli esercizi, che ho sempre 
la niente occupata, e procuro, per quanto pos¬ 
so, di essere di buon umore ». Dr. 


CENNI BIBLIOGRAFICI fl) 

M. Loreti. Alterazioni congenite del tubo di¬ 
gerente. N. Zanichelli, Bologna 1934, L. 40. 

Il volume del dolt. Loreti, unico per la sua 
compiutezza in Italia ed all’Estero, fa parte 
della Collana di monografìe chirurgiche diret¬ 
ta dall’on. prof. Paolucci. In esso tutto quan¬ 
to riguarda la patogenesi, l’anatomia patologi¬ 
ca, la clinica, la radiologia delle alterazioni 
congenite del tubo digerente, viene dall’A. de¬ 
scritto in modo esauriente. 

La terapia, essendo in questi casi essenzial¬ 
mente chirurgica, è stata poi oggetto da parte 
dell’A. di ampia trattazione, non avendo tra¬ 
scurato tutti i minimi particolari di quei meto¬ 
di e di quelle tecniche operatorie che sono 
necessariamente le meno famigliali perchè 
usate più di rado. a. p. 


(1) Si prega d’inviare due copip ilei libri di cui 
si desidera lo recensione. 
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A. Touraine. Sane) et organcs hémopoietiques. 

Un voi. pag. 275; Masson et C.ie édit., Paris, 

1934. 

Altro volume delle « initiations médicales » 
pubblicate sotto la direzione del Sézary : per¬ 
tanto anche questo è una « guida », guida uti¬ 
le per lo studente e per i medici principianti, 
i quali nel « mare magnum » delle classifica¬ 
zioni delle emopatie, della clinica, della tera¬ 
pia, ansiosamente cercano il filo direttivo on¬ 
de in presenza di un qualsiasi caso, potersi 
per lo meno orientare per avvicinarsi il più 
possibile alla veridica diagnosi ed alla profi¬ 
cua cura. Forse questo libretto è un poco sem¬ 
plicista, ma purtuttavia permette di compren¬ 
dere in grandi linee le varie sindromi ematolo¬ 
giche, permette, in base alle semplici tecniche 
descritte, procedere a quei primi esami di san¬ 
gue che in seguito potranno deviare il malato 
in questione verso lo specialista per un mag¬ 
gior approfondimento del caso. 

Nella prima parte del volumetto vengono 
per sommi capi indicati i segni rivelatori di 
una affezione del sangue, cioè la prima parte 
è una guida all’esame del sangue. La seconda 
parte ricorda i dati distintivi del sangue nor¬ 
male e del sangue patologico, la terza parte 
raggruppa la sintomatologia delle varie sin¬ 
dromi sanguigne, in un’ultima parte sono de¬ 
scritte le varie sindromi emopoietiche; cioè 
nella terza parte è detto delle anemie, delle 
poliglobulie, delle leucopenie, delle leucocito¬ 
si, mentre nella quarta parte è detto delle lin- 
fomatosi, delle mielomatosi, delle istiocitosi, 
leucoblastosi, delle splenomegalie. 

Non manca una bella tavola a colori, per gli 
elementi figurati del sangue, e 21 varie figure. 

Monteleone. 

A. Codounis. La prolidémie et la pression os- 

motique des protides. Masson et C.ie; Paris, 

1934. Voi. pag. 212. 

È il frutto di ricerche sistematiche condotte 
dall’A. nel laboratorio della Clinica medica 
dell’Achard : ricerche sistematiche intese a sve¬ 
lare sia sperimentalmente che clinicamente 
rapporti dei prolidi del sangue, rapporti la cui 
conoscenza per molto tempo è stata sommaria. 
Il primo capitolo raggruppa le ricerche speri¬ 
mentali personali, le tecniche seguite, lo stato 
protidemico nel cavallo, coniglio, scimmia, ca¬ 
ne, in diversi stati fisiologici e patologici. 

Il secondo capitolo comprende ricerche cli¬ 
niche, in specie ricerche sulle variazioni pa¬ 
tologiche in talune infezioni : polmonite, tifo 
ecc., ed in particolar modo nella tubercolosi e 
nelle nefriti. 

Un capitolo ultimo è dedicato alla pressione 
osmotica delle proteine. 

Libro ricco di documenti utili al clinico ri¬ 
cercatore, e scevro di più o meno ipotetiche 
teorie, libro elaborato in molti anni di indefes¬ 
so lavoro. Monteleone. 


G. Franceschini. Vita Sessuale. Edit. U. lioe- 

pli, Milano. Prezzo L. 10. 

L la terza edizione di un volume che ha già 
avuto la consacrazione del successo. 

Vi sono esposte tutte le nozioni della fisio¬ 
logia sessuale nei suoi fondamenti organici, 
nei suoi sviluppi, psicologici, nelle sue defor¬ 
mazioni ed aberrazioni. 

Una parie importante è dedicata ai riflessi 
degli istinti e delle manifestazioni, erotiche 
nell’arte, nella storia, nella vita individuale e 
collettiva. 

Le norme di igiene e di morale sessuale 
seno presentate cd illustrate con precisione e 
senza pedanterie. Tuttavia FA. si tiene lonta¬ 
no da ogni volgarità pornografica, cercando di 
spiritualizzare ed ingentilire tutto quanto si 
riferisce al sesso, senza per altro distaccarsi 
mai dalla realtà. 

Dr. 

G. Lombroso. Lo sboccio di. una vita. Tipogra¬ 
fia Frassinella Torino. Prezzo L. 12. 

Leo Ferrerò, il tiglio di Guglielmo Ferrerò 
e di Gina Lombroso, il nipote di Cesare Lom¬ 
broso, è morto nel fiore degli anni dopo aver 
dato precocemente saggi sicuri della sua in¬ 
telligenza robusta, della sua vasta cultura, che 
lo facevano già degno continuatore della illu¬ 
stre razza di studiosi. 

Gina Lombroso, con cuore di madre, con 
la niente di bioioga e psicoioga, segue il dia¬ 
rio di questa breve ma luminosa vita, dalla 
nascita ai venti anni. 

Sono sorprese e notate tutte le manifestazio¬ 
ni che segnano le tappe dello sviluppo soma¬ 
tico e mentale, le più piccole modificazioni 
deH'intelligenza e del sentimento che poi si 
conclamano in un organismo fisicamente e 
psichicamente perfetto. 

Un libro carico di passione, ricco di osser¬ 
vazioni acute, che si legge con vivo interesse. 

Dr. 


V. M. P almieri. Ljenatalità. Edizione Spero, 

Milano. Prezzo L. 15. 

Sulla questione demografica si sono scritti 
molti libri, ed anche da medici. Tra i più re¬ 
centi ricordiamo quello mollo suggestivo del 
Prof. F. di Napoli. 

L’argomento è all’ordine del giorno ed è 
quindi naturale che sproni l'attività di molti 
studiosi. 

È interessante il fatto che nell’attuale mo¬ 
mento tutti, risultano ispirati dal medesimo 
principio e concludano nello stesso senso. 
Oggi si pensa diversamente da quanto si pen¬ 
sava prima della guerra, quando tutti sem¬ 
bravano sgomenti per l’eccesso della popola¬ 
zione, e la quistione della natalità veniva pre¬ 
valentemente considerata dal punto di vista 
eugenico. 

Il fenomeno probabilmente s’innesta nel 
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complesso degli impulsi biologici che tendo¬ 
no a colmare le perdile dei periodi bellici. 

Questo del Palmieri è un libro scritto con 
convinzione, ampiamente documentato da fat¬ 
ti ed illustrato con idee chiare e precise. 

Dr. 

Accademie, Società Mediche, Congressi 

8° Congresso Internazionale di Medicina 

e Farmacia Militare. 

Riportiamo i voli approvati dal Congresso: 

I) Pr ilici pii di organizzazione e di funziona¬ 
mento dei Servizio sanitario nella guerra di mon¬ 
tagna. Relatori : Italia, Romania. 

Il Congresso, approvando le conclusioni dei re¬ 
latori e prendendo alto delle difficoltà considere¬ 
voli che presenta il tema, emette i seguenti voti: 

a) che il Servizio sanitario delle truppe di 
montagna sia dotato di organizzazioni agili, leg¬ 
gere, mobili, capaci di seguirle in tutte le loro 
evoluzioni e di adattarsi a tutte le situazioni del¬ 
la guerra; 

b) che il capitale problema dei trasporti in 
montagna continui a formare l’oggetto di allenti 
studi da parte dei Servizi sanitari interessati, 
allo scopo di ricercare lutti i procedimenti più ra¬ 
pidi, più confortevoli e più efficaci; 

c) che, parallelamente, la questione del trat¬ 
tamento e dell’ospedalizzazione in montagna sia 
•oggetto dei medesimi sforzi. 

II) Determinazione dell'ai ti ludi ne alle diverse 
specialità delle Forze armali e di terra , di mare e 
dell'aria. Relatori: Francia, Romania. 

Il Congresso, approvando tutte le conclusioni 
dei relatori, ritiene indispensabile un esame par¬ 
ticolare dei candidati alle diverse specialità mili¬ 
tari che tendono a divenire sempre più nume¬ 
rose e varie. 

L’esame deve portarsi a volta a volta sulle con¬ 
dizioni fisiche, fisiologiche, biologiche e psichiche. 

Per determinare tali condizioni si può ricorrere 
a prove diverse, mettendo in gioco vari tesls che 
conviene scegliere e interpretare con discerni¬ 
mento. 

A questo riguardo i nuovi metodi degli studi 
costituzionalistici dell’uomo sano, di cui attual¬ 
mente la biotipologia rappresenta il termine più 
compiuto, hanno un sicuro interesse per gli eser¬ 
citi. Fino a quando questi metodi non abbiano 
data la piena misura del loro valore, le diverse 
indicazioni che essi forniscono non devono an¬ 
cora essere- considerale che a titolo di elementi 
informativi, rimanendo la clinica e l’esperienza 
alla base delle decisioni da prendere sopra tutto 
nei casi controversi e difficili. 

ITI) Esiti delle ferite delVaddome. Relatori: Sta¬ 
li Uniti, Romania. 

Il Congresso, approvando le conclusioni dei re¬ 
latori, prendendo atto delle considerevoli diffi¬ 
coltà che presenta il tema, ritiene: 

a) un ferito dell’addome deve sempre essere 
considerato come suscettibile di una complica¬ 
zione immediata o tardiva, quale che sia lo stato 
iii cui egli si trova al momento dell’esame; 

b) le aderenze con tutte le loro conseguenze, 
sono le complicazioni più frequenti: 


c) la terapia degli esiti delle ferite dell'ad¬ 
dome deve sopra tutto essere preventiva. Per que¬ 
sto scopo si deve lottare contro l’infezione e mi¬ 
rare all’intervento precoce; 

Queste condizioni implicano una organizzazio¬ 
ne tattica sanitaria perfetta che occorre ricercare 
sistematicamente in tutte le circostanze permesse 
dalla situazione militare; 

d) l’ospedalizza^ione post-operatoria è una 
condizione sine (pia non del trattamento in ra¬ 
gione della sua decisiva influenza sul risultato 
finale. 

IV) Ricerche per Firnificazione dei metodi di 
analisi degli alimenti e delle bevande destinati 
all'alimenti azione del soldato. Relatori: Cecoslo¬ 
vacchia, Romania. 

Il Congresso, approvando le conclusioni dei re¬ 
latori, emette il seguente volo: 

che studi approfonditi dei melodi d’analisi 
delle derrate alimentari siano intrapresi in vista 
della loro ulteriore unificazione, tendendo all’e¬ 
guaglianza degli arredamenti di laboratorio, in 
modo da rendere indiscutibile il confronto dei 
diversi risultati di analisi. 

V) Cure bucco-dentarie nelle zone avanzate. Re¬ 
latori: Lituania, Romania. 

11 Congresso, approvando tutte le conclusioni 
dei relatori, depone i seguenti voti: 

a) che, data l’importanza crescente e ricono¬ 
sciuta dell’odonloslomalologia, sarebbe augurabile 
di vedere organizzare negli eserciti di tutti i paesi, 
dei servizi odonto-stomatologici, affidati a specia¬ 
listi qualificati, incaricati specialmente dell'esa¬ 
me bucco-denlario dei militari, al loro arruola¬ 
mento e durante il servizio; 

b) che questi specialisti ricevano un insegna¬ 
mento che dia loro la capacità necessaria per es¬ 
sere utilizzati nei reparti dei feriti maxillofac- 
ciali; 

c) che negli eserciti in campagna, le cure buc¬ 
co-dentarie sieno apprestate da specialisti qualifi¬ 
cati, nei reparti; 

d) che gli apparecchi di protesi siano di pre¬ 
ferenza applicati nella stessa zona delle armate: 

e) che i feriti maxillo-facciali siano affidati 
a specialisti qualificati in tutte le formazioni sa¬ 
nitarie e nelle stesse condizioni degli altri fe¬ 
riti (*). 

VI) Studio comparativo delle attribuzioni dei 
servizi am mi ni stirativi sanitari nelle forze armate 
di terra , di mare e dell'aria. Relatori : Chili, Ro¬ 
mania. 

Il Congresso, approvando le conclusioni dei re¬ 
latori, emette il seguente voto: 

dagli studi comparativi sul Servizio sanita¬ 
rio militare dei diversi paesi, risulta chiaramente 
una tendenza all’autonomia tecnica e amministra¬ 
tiva sempre più accentuala con un quadro di per¬ 
sonale specializzato e più distinto. 

Il buon funzionamento del Servizio sanitario in 
tempo di pace come in tempo di guerra esige una 
direzione unica, tanto amministrativa che tecni¬ 
ca, la quale non può essere che una direzione 
sanitaria. 

-<— 

(*) Questi voti evidentemente si riferiscono ai 
molti eserciti che hanno uno speciale Corpo di den¬ 
tisti, nei paesi nei quali l’odontoiatria non è, co¬ 
me in Italia, esclusivamente riservata ai medici, 
ma è professala da esercenti diplomati. 
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Un buon funzionamento amministrativo non 
può essere assicurato che da specialisti qualificati, 
appartenenti in proprio al Servizio sanitario e per 
esso preparati. 

Il reclutamento degli ufficiali di amministra¬ 
zione del Servizio sanitario deve farsi esclusiva- 
mente fin dall’inizio e nelle stesse condizioni che 
valgono per gli altri corpi di ufficiali. 

La relazione del tenente colonnello medico Bassi 
sul primo tema, ha ottenuto il più lusinghiero suc¬ 
cesso, suscitando gli applausi e il consenso incondi¬ 
zionato dell’assemblea. Il tenente colonnello medi¬ 
co Virginio De Bernardinis è intervenuto alla di¬ 
scussione del secondo tema ed ha annunciato una 
comunicazione per prospettare in rapida sintesi i 
porla li della gloriosa Scuola costituzionalistica 
italiana ed i contributi della Sanità militare alla 
nuova Scienza delle costituzioni, che proprio in 
Italia ha ed ha avuto i più geniali innovatori e 
cultori. 

La delegazione italiana inoltre ha presentato 
note sul 3°, 4° e 6° tema, rispettivamente del mag¬ 
giore medico Alessandro Malice, del tenente co¬ 
lonnello chimico farmacista Walter Parri e del 
maggiore di amministrazione Francesco Galifano, 
nonché una apprezzata comunicazione del colon¬ 
nello chimico farmacista Alfredo Pagniello sul- 
ì'Analisi tecnica rapida dei saponi. 

Il Congresso ha acclamalo il colonnello me¬ 
dico Voncken, segretario benemerito del Comi¬ 
tato Permanente, infaticabile organizzatore e ani¬ 
matore di queste riunioni internazionali fin dalle 
loro prime manifestazioni, ed il capitano medico 
Cambresier che, quale segretario elei Congresso, 
aveva dato opera quanto mai fattiva ed encomia¬ 
bilissima.. 

Il prossimo Congresso avrà luogo nel 1937 con 
il seguente programma : 

I) Organizzazione e funzionamenlo del Servizio 
sanitario nelle operazioni combinate delle Forze 
ai mate di terra e di mare. 

II) Trasporto, ospedalizzazione e trattamento dei 
feriti gassati. 

Ili) Organizzazione e funzionamento del servi¬ 
zio chirurgico nelle truppe motorizzale. 

IV) Utilizzazione dei metodi colorimetria nei 
la b oratori medico- mi li tari. 

V) Gli sdentati negli eserciti. Definizione , tral- 
tamento , protesi. Utilizzazione miniare in tempo 
di pace e in tempo di guerra. 

VI) Studio comparativo dell'approvvigionamen¬ 
to in viveri e delValimentazione dei malati e dei 
feriti in tempo di pace e in tempo di guerra. 

3° Congresso Internazionale di Aviazione 
Sanitaria. 

Riportiamo emessi i seguenti voli: 

1) Il Congresso, approvando le raccomandazioni 
del Comitato Internazionale di studi dell’Avia¬ 
zione sanitaria sulla importanza della coordina¬ 
zione degli sforzi e deil'impiego di una collabo- 
razione permanente Ira gli organismi aeronautici 
e gli organismi sanitari competenti, constatando 
l’unanimità di voti pronunciati in questo senso 
dagli autori di relazioni o di comunicazioni in 
proposito, emette il volo che questa collaborazio¬ 
ne sia stabilita in tutti i paesi e che i felici risul¬ 
tali di questa linea di condotta siano poriati a 
conoscenza dei Comitati Nazionali dell'Aviazione 
Sanitaria a mezzo del Comitato Internazionale di 
studi dell’Aviazione Sanitaria. 


2) Per facilitare l’organizzazione ed il funziona¬ 
menlo dei soccorsi, specie in ciò che concerne i 
casi d’urgenza e nelle regioni mediocremente do¬ 
lale di mezzi di comunicazione rapida, come an¬ 
che in ciò che concerne le grandi calamità, si fa 
voto che un sistema di collegamento bilaterale 
pialico e sicuro, tra l’aeronave ed a terra, formi 
l'oggetto di convenzioni internazionali universal¬ 
mente ammesse. 

3) Che tutte le disposizioni utili siano prese per 
assicurare al personale trasportato in aeronave le 
cure mediche necessarie durante il volo ed a ter¬ 
ra, dando istruzione speciale al personale navi¬ 
gante o non navigante, organizzando i soccorsi 
permanentemente sui campi di aviazione,, pubbli¬ 
ci e privali 

4) Il III Congresso rinnova il voto già emesso 
dal I Congresso, di veder dare alle aeronavi che 
compiono una missione sanitaria, le più grandi 
facilitazioni di circolazione internazionale, specie 
in ciò che concerne i carnets di passaggio di do¬ 
gana, l’esenzione di tasse e la priorità di atter¬ 
raggio. 

5) Che un segno distintivo internazionale spe¬ 
ciale, amovibile, sia stabilito per uso esclusivo di 
aeronavi che compiono una missione sanitaria, 
allorché non siano autorizzate a portare il segno 
della Croce Rossa. 

Sono stati approvati i seguenti temi da porre 
all’ordine del giorno del IV Congresso che si adu¬ 
nerà fra non meno di tre anni, in sede non an¬ 
cora stabilita: 

a) Dottrina delV utilizzazione dell'Aviazione 

Sanitaria nelle Colonie. 

b) Il problema della sicurezza a bordo delle 
Aeronavi sanitarie. 

c ) Missione rispettiva del personale dell'Aero¬ 
nautica e del personale sanitario nei trasporti 
aerei. 


R. Accademia Medica di Roma. 


Seduta ordinaria del 27 aprile 1935. 

Presiede il prof. S. Baglioni, presidente. 

Sulle iniezioni endovenose di lipoidi totali del tuorlo 
d'uovo in varie forme morbose. 

Prof. C. Serono. — L’O. dopo aver ricordato che 
38 anni prima alla R. Accademia Medica di Torino 
aveva presentalo le sue ricerche sulle iniezioni di 
lecitina, introducendo per il primo la cura lipoidea 
in terapia, riferisce sulle iniezioni endovenose di 
lipidi totali dell’uovo in varie forme morbose. 

Mette in rilievo l’assoluta tolleranza di queste 
iniezioni allo quali è utile ricorrere ogni qual volta 
sia necessario un rapido intervento. E quindi in 
casi di gravi deperimenti organici uniti a gravi 
anoressie, dopo le emorragie profuse, nell’anemia 
consecutiva alla cura da Raggi X o da radio; in 
certe forme di diabete e nella sclerosi multipla e 
nell’encefalite letargica come coadiuvante ad altri 
metodi di cura. 


Prime osservazioni sull’innesto reciproco di sangue “mie- 
Ioide,, e “linfoide,, nelle leucemie croniche. 

Prof. IL Gosio. — A) Concentrazione leucocitaria 
viscerale, pronto attacco clasmalocitario degli ele¬ 
menti trasfusi nelle successive fasi documentabili 
in circolo — pur nella mancata distribuzione cir¬ 
colatoria proporzionale — con alterazioni cellulari, 
quali picnosi relativa ad alterazioni di contorno, 
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risoluzione in nuclei liberi e poi in placche reti¬ 
colate, costituiscono i termini secondo cui si espli¬ 
ca riritelleranza dell'ambiente islio-umorale leu¬ 
cemico linfoide recettore avverso gli elementi leu¬ 
cocitari mieloidi massivamente trasfusi. 

Nella discussione svolta per un’interpretazione 
più opportuna di questo comportamento inatteso, 
trattandosi di soggetti appartenenti a gruppi san¬ 
guigni uguali, tra cui non è nota una eventuale 
incompatibilità di gruppo leucocitario indipenden¬ 
te dalla contemporanea compatibilità di gruppo 
rispetto alla serie rossa, viene esaminata la possi¬ 
bilità che i fenomeni osservati siano legati alle 
leucotossine naturali o eventualmente provocate 
in via biologica in ragione sperimentale, oppure 
rientrino nel quadro di una crisi emoclasica, mec¬ 
canismi di cui tuttavia manca il corredo probativo. 

Resta da optare, qualunque sia la natura e la 
sede del processo linfatico che sfugge agli apprez¬ 
zamenti di laboratorio parallelamente allestiti, per 
una incompatibilità patologica propria deH’orienta- 
mento leucopoietico cito-umorale inverso a quello 
del donatore che si esplicherebbe secondo direttive 
specifiche; poiché la tolleranza e la distribuzione 
circolatoria sia di elementi della serie rossa che di 
leucociti geneticamente omologhi, cioè della stessa 
direttiva morbosa, risulta positiva nei controlli ese¬ 
guiti. 

Questi elementi sono essi insili nelle attitudini 
intrinseche del processo morboso e rivestono un 
significato patogenelico a riguardo della sommer¬ 
sione progressiva dell’una serie leucocitaria sul¬ 
l’altra nelle due forme di leucemia mieloide e lin¬ 
foide ? 

B) Rilievi clinici ed ematologici compiuti du¬ 
rante cinque mesi di osservazione su due leuce¬ 
mici cronici, l’uno linfatico l’altro mieloide, reci¬ 
procamente e ripetutamente trasfusi. 

Valutazione prudente delle modificazioni più 
marcale c più stabili nell’uno osservate. 

Sulla reazione biologica di Gordon nella linfogranulo- 

matosi : applicazioni diagnostiche e ulteriori sviluppi 

sperimentali. 

Prof. L. Paterni. — L’O. riassume la precedente 
letteratura sulla prova di Gordon nella malattia di 
Hodgkin e ne riferisce le opinioni interpretative, 
quindi espone i risultati delle ricerche fino ad ora 
da lui condotte in collaborazione con Marmicelii, 
ricerche che ancora continuano. 

Risultati positivi con ghiandola di un caso di m. 
di Hodgkin pura, e con ghiandola, milza e fegato 
di un caso nel quale esistevano anche lesioni isto¬ 
logiche tubercolari: risultati negativi con ghian¬ 
dola in un caso di linfadenile tubercolare pura, 
con una ghiandola di un caso di leucemia linfatica 
cronica. In corso di osservazione animali inoculati 
con ghiandola leucemica mieloide e con altra 
ghiandola tubercolare. Nessun risultato con la ino¬ 
culazione nella pecora di ghiandola patogena per 
il coniglio. 

Nessun risultato con numerosi tentativi di tra¬ 
smettere la sindrome da animale ad animale con 
sistema nervoso; sangue di organi interni di ani¬ 
mali affetti; il siero di animali affetti non ha po¬ 
tere neutralizzante rispetto all’azione patogena 
della ghiandola. Istologicamente furono rinvenute 
alterazioni anche a carico delle cellule delle corna 
anteriori del midollo e alterazioni degenerative a 
carico delle fibre della sostanza bianca del cer¬ 
vello e dei cordoni anterolaterali del midollo. 


Prof. G. Penso. — Sulla presenza delVEntamoe- 
ba dispar in Italia. 

Discussione: prof. Pontano. 

Il Segretario: G. Amantea. 

Società di Medicina e Scienze Naturali 

di Parma. 

Seduta del 12 luglio 1935. 

Presidente: Prof. A. Chistoni. 

Si può parlare di colecistografia rapida? 

A. Rossi. — L’O. mediante ampia documenta¬ 
zione dimostra che il metodo rapido per la cole- 
cistografia non ha portato vantaggi sul metodo 
classico di Graham già dall'O. usato da un decen¬ 
nio e ritenuto il migliore. 

C. Plancher. — Morfologia e significalo delle 
arterie plantari. 

Forme cliniche di porfiria. 

t M. Massa. — Dopo avere preso in considerazione 
l'eliminazione porfirinica urinaria in svariate af¬ 
fezioni e fissati i limili della porfirinuria non pa¬ 
tologica, l’O. passa a trattare delle forme cliniche 
che attualmente possono riconoscersi nella pato¬ 
logia da porfirine e che si estrinsecano fondamen¬ 
talmente con manifestazioni addominali, nervose, 
cutanee. L’O. porta il contributo di due osserva¬ 
zioni personali di porfiria idiopatica riferendo sulle 
manifestazioni cliniche, sul decorso, sul tratta¬ 
mento attuato. 

F. Lanzont. — Alcune aggiunte alla flora del 
Parmeììse. 

A. Conti. — il più aulico documento sulla flora 
spontanea dei monti Parmigiani e Piacentini. 

Decomposizione dell’acido acetil-salicilico in ambiente 

alcalino. 

G. Illari e F. Chiari. — Gli 00. hanno studiato 
la decomposizione di sali alcalini dell’acido acetil¬ 
salicilico in soluzione acquosa sia determinando 
la quantità di acido salicilico formatosi, sia deter¬ 
minando il Pii di queste soluzioni. L’acido acetil¬ 
salicilico subisce una idrolisi che varia propor¬ 
zionalmente al tempo ed alla temperatura di espe¬ 
rienza. 

Per l’aggiunta di estratto pancreatico la scissio¬ 
ne aumenta notevolmente. Per contro l’acido ace- 
lil-salicilico in ambiente acido per acido clori¬ 
drico non subisce nessuna modificazione. 

Il Segretario: G. Braga. 


Interessante pubblicazione SEMI-GRATUITA : 

Prof. GUGLIELMO BILANCIONI 

La voce parlata e cantata, 
normale e patologica 

Guida allo studio della fonetica biologica 

Prefazione del Prof. SANTE DE SANCTIS 

Volume di pagg. XII-512, con 194 figure originali nel 
testo ed una riuscitissima illustrazione sulla copertina. 

Prezzo L. 3 5 , più le spese postali di spedizione. 

Esclusivamente agli abbonati del « Policlinico » è ce¬ 
duto per sole L. 15 franco di porto in Italia. Per 
l’Estero L. 2 0 causa le occorrenti maggiori spese di 
spedizione raccomandata. 


Inviare Vaglia Postale o Cheque Bancario all'editore 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

disuria abituale. 

L. Marenduzzo ( Folla medica , 15 apri¬ 

le 1935; riferisce il caso di una donna di 22 
anni, senza malattie degne di nota nel- 
l'anamnesi, la quale oltre a note di oligoe¬ 
mia, astenia, pallore, con cute ad apparenza 
tumida, presentava un’oliguria costante al di 
sotto di 50 chic, nelle 24 ore. Urine a peso 
specifico elevato (1040-1050) con minime 
li acce di albumina, senza elementi renali; 
urea 32-38/1000. cloruri 10-12/1000. 

Con la prova di diluizione, viene eliminata 
soltanto la metà circa dell’acqua a P. S. non 
mollo basso (il rene non diluisce); con il so¬ 
vraccarico di cloruro di sodio, risulta evidente 
una ritenzione. Prova della fenol-sulfonftalei- 
na normale. 

A'essun effetto con la somministrazione di 
teobromina; effetti diuretici, con il novasurol. 
Effetti sulla diuresi (fino a 1000-12000 cmc. 
nelle 24 ore) con la somministrazione di 
estratto totale ipofisario e di estratto tiroideo 
che determinano anche un miglioramento ge¬ 
nerale nel benessere. L A., per quanto non si 
siano rilevale alterazioni della sella turcica 
alla radiografia, propende per l’origine ipofì- 
saria della oliguria nella sua malata, anche 
per lo stato di adiposità. 

L A. ricorda quindi la classificazione delle 
oligurie fatta da Bauer. 

1) 0. costituzionale primitiva di origine 
renale; emissione di orine ad alto peso spe¬ 
cifico, senza speciali disturbi; funzionalità re¬ 
nale non disturbata nei singoli casi; raggiun¬ 
ta di sale fa aumentare il peso specifico per¬ 
chè- viene rapidamente eliminato; quantità 
delle oline quasi immutata alia prova del- 
1 acqua. 

2) Oligodipsia costituzionale (opposta al 
diabete insipido da polidipsia primaria); le 
orine sono scarse per l’individuo non avendo 
sete beve poco. Normali le prove del sovrac¬ 
carico di sale e dell’acqua; stato di salute nor¬ 
male. 

3) Oliguria da ritenzione di acqua nei 
tessuti. Mancano disturbi renali, ma la prova 
dell’acqua è positiva (ritenzione), mentre non 
si ha ritenzione di sale. La pelle, da un lieve 
stato di pastosità, può arrivare ad un edema 
pronunciato. 

1 .) Oliguria da ritenzione di sali nei tes¬ 
suti. L’acqua viene rapidamente eliminata, 
mentre il sale viene trattenuto con aumento 
del peso specifico e diminuzione della quan¬ 
tità di orine. Idremia, ipocloremia marcate 
con edemi consecutivi. Le variazioni del peso 
del corpo, per la ritenzione dei sali (e quindi 
dell’acqua) possono essere enormi (19 kg. in 
l 7 giorni). Vi sono casi di idrolipomatosi, in 


cui manca l’edema ed è il grasso che trattie¬ 
ne i sali ingeriti in eccesso. 

5) Oliguria da ritenzione di acqua e sali. 
Risulta dalla combinazione della III e IV ca¬ 
tegoria; cloroidrofilìa con Jipofìlìa, per cui in¬ 
vece di edemi, si hanno depositi di grasso 
spugnoso. 8i ha la sindrome: obesità-ipofisa- 
ria-cerebrale periferica, analoga alla distrofìa 
adiposo-gtnilale. 

Per la patogenesi, si pensa ad un disturbo 
di un centio nervoso situato nel pavimento 
del Ili ventricolo o ad anomalie primarie dei 
tessuti, con partecipazione dell’ipofisi, op¬ 
pure ad insufficienza plurighiandolare. 

fil. 

L’incontinenza (li urina nel bambino. 

G. Dreyfus See ( Presse medicate , 1" maggio 
1935) consiglia di ricercare dapprima se esi¬ 
stano delle possibili cause che mantengono ta¬ 
le incontinenza, ^i incomincierà con l'esame 
locale degli organi della minzione (fimosi, 
ipospadia, vulviti), continuando poi con quel¬ 
lo delle urine (diabete infantile od insipido, 
piuria, calcolo vescicale, bacillosi renale, ne¬ 
frite). Talvolta l’esplorazione sistematica del 
sistema nervoso rivela la presenza di crisi co¬ 
miziali fruste (successo della cura al gardenal). 

Nella maggior parte dei casi, però, si tratta 
di enuresi essenziale, che colpisce con la stes¬ 
sa proporzione i due sessi; spesso si ha un 
fattore ereditario o familiare. 

Possono esservi dei fattori locali : lesioni 
lino-faringee ed anomalie del massiccio fac¬ 
ciale (adenoidi, deviazione del setto, malfor¬ 
mazioni maxillu-denlarie e palatine, tonsille 
ipertrofiche od infette); piccole lesioni degli 
organi urinari (prepuzio troppo lungo, irrita¬ 
zione vulvare minima, prurito vulvare), pre¬ 
senza di ossiuri. Si. trovano talora le urine trop¬ 
po acide o troppo alcaline. Si è incriminata la 
spina bifida occulta (diagnosticabile con Te¬ 
st me radiologico dopo iniezioni al lipjodol e- 
pidurale), che realmente può avere una certa 
importanza eziologica; talora, però, le due le¬ 
sioni coesistono indipendentemente. 

Importante è il terreno costituzionale. Trat¬ 
tasi spesso di nevropalici, spasmofìlici, emo¬ 
tivi, con squilibrio vago-simpatico più o me¬ 
no manifesto. 1 fattori nervosi spiegano l’in¬ 
fluenza dell’ambiente (scomparsa dell'enuresi 
con. un cambiamento di ambiente, con emo¬ 
zioni, ecc.). Fra i deficit ghiandolari, sono so¬ 
prattutto da ricercarsi quelli tiroidei o le in¬ 
sufficienze plurighian dolali. 

Può avere importanza in qualche caso, lo 
stato generale, quando si tratta di bambini 
ipoionici, stanchi, deficienti; spesso, per es., 
si è in presenza di individuo di apparenza del 
lutto robusta. 
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Per i fattori infettivi, pensare specialmente 
alla sifilide. 

fi di Tìcile prevedere l’evoluzione della ma¬ 
lattia, che appare capricciosa, il che spiega i 
successi talora ottenuti da ciarlatani. Il tratta¬ 
mento sistematico dei fattori locali e generali 
ha talvolta un successo, altre volte, invece, è 
del tutto inellicace. Utili talora sono i rimedi 
sedativi, antispasmodici, tonicizzanti (bella¬ 
donna, stricnina). La persistenza dell'enuresi 
costituisce per il malato una vera tara, che ha 
gravi conseguenze sociali e può avere un ri- 
sentimento psichico notevole. fil. 

Le glomerulo-nefriti. 

Le glomerulo-neliiti costituiscono un grup¬ 
po di affezioni renali che di solito si delimita 
facilmente dalle altre nefropatie. Può prestar¬ 
si a confusione soltanto la sclerosi maligna 
dei tedeschi, descritta dai francesi come glo- 
merulo-nefri.te tossica. 

Le glomerulo-nefriti del tipo nettamente in¬ 
fiammatorio sono quasi sempre in evidente 
i apporto con un processo infettivo, il più 
spesso streptococcico, nozione che fa totalmen¬ 
te difetto nella sclerosi maligna. 

Dal punto di vista eziologico, le glomerulo- 
nefrili sono come si è detto sempre infettive; 
anatomicamente, sono di natura infiammato¬ 
ria, regola che comporta soltanto due ecce¬ 
zioni: nello stadio acuto delle forme gravi, si 
osserva talora una predominanza del processo 
necrosante e nello stadio cronico delle forme 
lente, la natura infiammatoria è mascherata 
talvolta dalla scieiosi. 

Nei rapporti con il processo infettivo, la 
glomerulo-nefrite evolve simultaneamente con 
esso, mancando di individualità clinica pro¬ 
pria. In una seconda varietà di casi, la glo- 
merulo-nefrite viene messa in moto dall'infe¬ 
zione e continua ad evolvere per proprio con¬ 
to; in tal caso, la nefrite ha un’individualità 
(linica. Tale distinzione può indicarsi parlan¬ 
do di glomerulo-nefrili infettive e postinfet¬ 
tive. 

Ch. Oberling- e G. Hoerner (Ardi, malad. 
reins, gennaio 1935) rilevano la rarità delle 
glomerulo-nefrili di origine scarlattinosa, 
mentre osservano che le angine e le infezioni 
reumatiche hanno un’importanza mollo mag¬ 
giore. 

Dal punto di vista anatomo-patologico, la 
classificazione dei tedeschi in forme diffuse e 
parcellari è troppo schematica e non risponde 
alla realtà dei fatti. Gli AA. propongono la di¬ 
stinzione in: 

forme flemmonose leucostatiche (glome- 
rulo-nefriti acute setticemiche; 

forme endocapillari (capillarite glomeru- 
lare più o meno estesa a localizzazione essen¬ 
zialmente endoteliale); 
forme trombosanti. 


L'autonomia morfologica di queste tre for¬ 
me ò però ben lungi dall’essere assoluta, aven¬ 
dosi spesso torme miste e di passaggio. 

fil. 

Rottura della pelvi renale. 

Abeshouse (òurg. Gyn. et Obst., 1935, 111) 
passa in rivista 64 casi di rottura della pelvi 
renale riuniti dalla letteratura, più 5 casi per¬ 
sonali. Secondo l’A. la rottura della pelvi re¬ 
nale è una evenienza rara. La rottura può es¬ 
sere traumatica o spontanea. 11 tipo di rottu¬ 
ra da traumatismo si può riscontrare in un 
iene normale o alteralo sia per processi in¬ 
fiammatori (pielonefrite cronica) o per cause 
occlusive (idronefrosi). La rottura è general¬ 
mente effetto di un trauma diretto o indi¬ 
retto esercitato sul rene in modo che la pelvi 
distesa fisiologicamente o patologicamente sia 
schiacciata contro l'ultima costa o l’apofìsi 
ìiasversa della vertebra lombare superiore. La 
rottura può essere lineare o radiale. 

Il tipo di rottura spontanea praticamente 
accade sempre in un rene già sede di un pro¬ 
cesso pielonefritico o di cui la pelvi sia le¬ 
sa da svariate cause. La più comune è l'i¬ 
dronefrosi secondaria a occlusione calcolosa 
della pelvi o dell'uretere. Un’altra causa è da¬ 
ta dalla necrosi, da compressione da calcolo 
nella pelvi. Talvolta si è avuta la rottura per 
perforazione strumentale o eccessiva pressio¬ 
ne esercitata dalla siringa nella pielografìa. 

Le rottine traumatiche sono più frequenti 
di quelle spontanee. Non esiste un complesso 
sintomatico assolutamente tipico; precedenti di 
pielonefrite o di idronefrosi con un dolore 
improvviso; il formarsi di una tumefazione al 
fianco con brividi, febbre, nausea, vomito, 
shock o collasso potrebbero farla sospettare. 
La pielografìa potrebbe costituire un segno 
importante. 

Il trattamento più sicuro è la nefrectomia; 
la sutura della pelvi è stata talvolta tentata ma 
non è sempre un metodo sicuro. 

Jura. 

Leucoplasto della pelvi in rene a ferro di cavallo. 

Reynolds e Howard (The Journ. of Urol., 
gennaio 1935) riferiscono un caso di rene a 
ferro di cavallo, in cui la metà s. era trasfor¬ 
mata in una sacca uronefrotica, e mostrava al 
taglio, una pelvi la cui mucosa aveva assunto 
un aspetto quasi di cute spessa, grigio-blua¬ 
stra con numerose rughe. All’esame istologi¬ 
co l’epitelio si mostrava pavimentoso strati¬ 
ficaio, con uno strato superficiale corneo, be¬ 
ne accentualo. Gli AA. pensano che la leuco¬ 
plasia urinaria, oltre ad essere l’espressione 
di uno stalo irritativo cronico della mucosa, 
può, in alcuni casi, essere l’indice di uno 
stato di avitaminosi A. 

Lozzt. 
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Tumori metastatici dell’uretere. 

Kirkbann (The Journ. of Urol., febbraio 
1935) riferisce di ò casi di vere metastasi epi- 
teliomalose dell’uretere. 

L’uretere come sede di metastasi di tumo¬ 
re è eccezionalissima, solamente 11 casi ne 
orano stati riferiti fin qui. Sicché con i 5 del- 
l’A. i casi noti sono appena 16. 

Le metastasi vere però, non vanno confuse, 
con una invasione neoplastica dell’uretere, in 
seguito all'estensione di un tumore di un or¬ 
gano vicino. 

La metastasi talvolta può colpire entrambi 
gli ureteri. 

Interessante il caso riferito dall’A. in cui 
la metastasi comparve 5 anni dopo l’asporta- 
zione di un epitelioma della mammella ed in 
cui fu fatta una nefro-ureterectomia. Lozzi. 

Un caso distrofia vescicale cancerizzato. 

I casi di estrofia vescicale cancerizzati sono 
molto rari e nella letteratura se ne incontrano 
appena una ventina. Quello riferito da R. Gayet 
(Journ. d'Urol. , aprile 1935) è particolarmente 
interessante perchè aveva colpito una donna 
di 64 anni, in cui la malformazione congenita 
per tutto questo tempo era stata sopportata 
bene. In dato molto importante messo in evi¬ 
denza è rappresentato dal reperto della pielo- 
grafìa ascendente, che mostra gli ureteri e le 
pelvi appena dilatati. Il tumore era un epite¬ 
lioma a cellule cilindriche, e non fu asportato 
perchè la p. rifiutò l'inlervento operatorio. 

Lozzi. 

1 polipi della cupola vescicale. 

H. Brine ^Journ. d. Urol., marzo 1935) ri¬ 
ferisce su sette osservazioni di tumori poliposi 
della cupola vescicale, i quali si comportarono 
tulli come tumori maligni. Dalle sue e da al¬ 
tre osservazioni J’A. è indotto alle seguenti 
considerazioni : 

I. Il tumore della cupola è sempre più 
esteso di quello che si potrebbe sospettare alla 
cistoscopla, e la sua infiltrazione sempre più 
imponente. 

lì. Praticamente non esistono tumori be¬ 
nigni della cupola vescicale, anche se sono dei 
polipi istologicamente benigni. 

TU. In presenza di un polipo della cupola 
vescicale bisogna ricorrere sempre alla cura 
energica: resezione vescicale larga. Lozzi. 

Nei crampi vescicali da cistite o da gonorrea. 

II. Kahr (Konservative Therapie d. Frauen- 
l.rankh.) consiglia: 

1) Estratto di belladonna . cg. 2 
'Burro di cacao .... g. 2 

M. fa suppositorio 
S. 2-3 al giorno. 

2) Estratto di belladonna . . cg. 10 

Salicilato di sodio ... g. 5 
Sciroppo semplice ... » 10 

Acqua fonlis q. b. per . . » 100 

S. Un cucchiaio, 3 volte al giorno. 


DIETETICA. 

Alimenti dannosi. 

W. C. Alvarez e fi. C. Hinshaw (Journ. 
amer. med. assoc., 8 giugno 1935) osservano 
che il medico, nel prescrivere una dieta al pa¬ 
ziente, utilizza delle formule già fatte, che 
non tengono conto delle possibili suscettibi¬ 
lità individuali nè delle idiosincrasie. Anche 
i trattali considerano soltanto alcune proprietà 
dei cibi, fra cui specialmente il contenuto vi¬ 
taminico. ma trascurano la digeribilità e so¬ 
prattutto le possibili differenze individuali di 
tollerabilità e non è, quindi, facile essere in¬ 
formati della convenienza o meno di sommi¬ 
nistrare un dato cibo ad un dato paziente. 

Gli studiosi dei problemi dell’allergia ball¬ 
ilo di mollo contribuito alla soluzione di que¬ 
sto problema, trovando che gli alimenti, che 
più spesso turbano la salute od il benessere 
del paziente sono proprio i più comuni: latte, 
farina, uova, cioccolato, cavoli, arance. 

Non tutte le sensibilità agli alimenti sono 
basate sull’allergia; vi sono certe sostanze in 
alcuni cibi, che provocano irritazione intesti¬ 
nale ed anche disturbi a distanza dell’addo¬ 
me. Un altro fattore che può provocare del 
malessere è la cellulosa indigeribile, contenu¬ 
ta in vari cibi. 

Gii AA. basano il loro studio su un questio¬ 
nario rivolto a 500 pazienti intelligenti, che 
si lamentavano di disturbi digestivi, richie¬ 
dendo quali cibi essi potevano digerire bene 
e quali invece provocano disturbi. La farina 
di grano è menzionata soltanto in un caso. 
Molti pazienti avevano sofferenze dopo l’inge¬ 
stione di cipolle, mele, cavoli o latte. Altri ci¬ 
bi che abbastanza spesso provocano disturbi 
sono: cioccolato, ravanelli, pomidoro, cetrio¬ 
li, uova, grassi, poponi, carne di bue, frago¬ 
le, caffè, lattuga, fagioli secchi, cavolfiore, 
granoturco e cibi in salamoia. 

La proporzione dei pazienti che non tolle¬ 
ravano il latte era del 7 %, che non tollera¬ 
vano le uova, del 3 %. Evidentemente, la pro¬ 
porzione è alta, trattandosi di individui che 
ricorrevano al medico, appunto per disturbi 
digestivi. 

In molti, gli accessi di emicrania erano in 
rapporto con l’uso di cioccolato, cipolle, lat¬ 
te, pistacchi, cavoli, uova. 

Talvolta, certi dati cibi producevano de¬ 
pressione mentale, sonnolenza o varie sensa¬ 
zioni strane al capo. 

Accessi transitori di orticaria sono comu¬ 
nemente attribuiti all’uso di fragole, pomi¬ 
doro, uova, pesce, latte e cioccolato (chi scri¬ 
ve ne ha veduto anche in seguito all’uso di 
lenticchie). Invece, l’orticaria costante è rara¬ 
mente dovuta ai cibi. 

Le cipolle, i cavoli, le mele crude ed i ra¬ 
vanelli sono considerati come produttori di 
gas; anche il latte è uno dei cibi che più spes¬ 
so provoca disturbi. 
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Talvolta, due lai lori si combinano per pro¬ 
durre i sintomi sgradevoli : quel dato alimen¬ 
to, con la polvere, l’affaticamento, remozio¬ 
ne, il polline. 

Oli A A. hanno fatto una lista di cibi che 
possono considerarsi come innocui o quasi e 
che possono essere usati come dieta di elimi¬ 
nazione per studiare quale è il cibo dannoso 
per quel dato paziente. Tali cibi sono: agnel¬ 
lo, gelatina, burro, zucchero, riso, segala, or¬ 
zo, arrowroot, tapioca, soia, mele cotte, ana¬ 
nasso, barbabietole, asparagi, piselli, patate 
dolci, rape, carote, zucche, carciofi, pere cotte 
e thè leggero. 

È pertanto necessario distogliersi dalla con¬ 
suetudine di prescrivere soltanto una dièta 
da cui siano eliminati gli alimenti grassi e 
dalle formule standardizzate; lo studio della 
tolleranza individuale dimostrerà che spesso la 
natura della dieta non ha nulla a che fare con 
i disturbi di. cui si lamenta il paziente e che 
vanno talvolta riferiti soltanto a determinati 
cibi. fii 

1 grassi nell'alimentazione dei gottosi. 

In seguilo a somministrazione ai gottosi di 
una dieta ricca di grassi c scarsa in carboidra¬ 
ti, L. M. Lockie e R. S. Hubbard ( Journ . amer. 
irto ed. assoc., 8 giugno 1935) hanno osservato 
quanto segue : 

1) Aumento della concentrazione dell’aci¬ 
do urico nel sangue e diminuzione nelTurina, 
quando la dieta è continuata abbastanza a 
lungo; il reperto è analogo a quanto si osserva 
nei normali. 

21 Con la sostituzione di tale dieta con 
quella scarsa in grassi e ricca in carboidrati, 
l'acido urico del sangue ritorna lentamente al 
livello iniziale; invece, nei normali, tal ritor¬ 
no è rapido. 

3) Con la somministrazione della dieta 
ricca in grassi, gli attacchi di gotta si mani¬ 
festano entro pochi giorni. I sintomi articolari 
cessano quando si sostituisce tale dieta con 
quella scarsa in grassi e ricca in carboidrati. 

4) Queste variazioni nei sintomi clinici 
non dipendono direttamente dal conteuto in 
acido urico nel sangue, in quanto che gli ac¬ 
cessi si manifestano prima che l’acido urico 
sia aumentato e scompaiono quando esso è 
ancora ad un alto livello. 

5) Ima dieta analoga somministrata a pa¬ 
zienti con artrite cronica non ha prodotto nes¬ 
suna esacerbaziene. 

Gli AA. vengono quindi alla conclusione 
che le diete ricche in grassi e scarse in car¬ 
boidrati sono sconsigliabili nei gottosi e che 
la comparsa o meno di accessi di. gotta in se¬ 
guilo all uso di tale dieta può servire come 
criterio per la diagnosi differenziale della 
gotta. fii 


VARIA 

I bacilli come armi omicide. 

Sono stati usati recentemente nelle Indie in¬ 
glesi, allo scopo di sopprimere un individuo 
per carpirne l’ereditò. Furono dapprima spal¬ 
mali degli occhiali con una cultura di bacilli 
pesiosi; ne risultò una malattia che, pure es¬ 
sendo molto grave, passò a guarigione. In se¬ 
guito, per ottenere lo scopo, la coltura di ba¬ 
cilli venne introdotta — a quanto sembra — 
mediante la puntura. Ne sarebbe risultato la 
morte dell'individuo. Tanto il mandante che 
quegli che aveva fornito la cultura dall'Istitu¬ 
to Ilaffkine, vennero condannati a morte, mal¬ 
grado mancassero prove decisive. (Journ. amer. 
med. assoc., 20 aprile 1935). fil. 

Aumentato numero di suicidi in Giappone. 

Si è verificato m Giappone un notevole au¬ 
mento nel numero dei suicidi. Nel 1932 si eb¬ 
bero nella prefettura di Tokyo 1585 suicidi ef¬ 
fettuati e 10 tS tentati, mentre nel 1933 le due 
cifre sono salite rispettivamente a 1805 e 2000. 
11 luogo più frequentemente scelto per suici¬ 
darsi è il cratere del vulcano Miharavama, 
presso Tokyo, dove si ebbero, nel 1933, 125 
suicidi effettuati e 826 tentati. 

Le cause possono ascriversi a : malattia 
(20 %), povertà e disoccupazione (13 %), di¬ 
spiaceri di famiglia o delusioni amorose (9%). 
Il suicidio non è generalmente considerato de¬ 
litto in Giappone. 

Le donne e la medicina in Gran Bretagna. 

Secondo il Brilish Medicai Journal, le don¬ 
ne che studiano medicina frequentano in In¬ 
ghilterra corsi misti; soltanto la « London 
School of Medicine for Wonrew » a Londra è 
completamente riservata alle donne. Esistono 
anche corsi speciali per le donne presso 1 ’« U- 
niversity College Hòpital » e il « King ’s Col¬ 
lege Hòpital ». 

Nell’anno 1931-32, il numero complessivo 
delle donne studenti di medicina nelle diverse 
Facoltà della Gran Bretagna, risultò di 1272, 
contro 9107 uomini. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

G. Uoasenda. Sopra un iì uovo modo di provoca¬ 
zione (di P. Moria ) e sopra una manifestazione 
patologica particolare del riflesso pupillare alla 
luce. — Tip. Accame, Torino, 1934. 

A. M. Fiamberti. Spasmo retinico prodromo di 
accesso maniacale. —- Tip. Regionale, Roma, 
1934. 

G. Roasenda e S. Garetto. Ancora dell'atropina 
contro i dolori tabici. — Tip. Edit. Minerva, 
1934. 

Istituto di Patologia Medica della R. Università 
di Milano. — Industrie Grafiche Stucchi, Mi¬ 
lano. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA 



Limiti della 


ii 


edicina sociale. 


(A. Il vento. Rassegna Italiana di Medicina 
Sociale, maggio 1935-XIII). 

Il campo della medicina sociale, branca 
giovanissima della medicina, è stato vol¬ 
ta a volta confuso con quello della de¬ 
mografia, delie assicurazioni sociali, dell’eu¬ 
genetica, della medicina politica ed anche del¬ 
la medicina legale. La medicina sociale invece 
trae elementi da queste branche e da altre per 
atteggiarli secondo un determinato metodo di 
lagionamento in rapporto al momento storico 
in cui viviamo. Essa studia il fenomeno « ma¬ 
lattia » nell’ambiente sociale, in cui esso si 
verifica. La clinica ha dimostrato che i vari 
quadri nosogralici variano da uomo ad uomo 
secondo una serie infinita per cui in pratica 
bisogna guardare non solo alla malattia, ma 
anche al malato. Le osservazioni fatte incon¬ 
sciamente dai medici, da epoca remota, sulle 
relazioni dell’ambiente esterno con il tempe¬ 
ramento degli individui ad esso soggetti, as¬ 
surgono oggi a dottrina per giungere a for¬ 
mulare leggi generali. 

L'ambiente sociale ha per elementi princi¬ 
pali: abitazione, urbanismo o ruralizzazione, 
occupazione, alimentazione, condizioni econo¬ 
miche ordinarie e straordinarie ecc. Esso a 
differenza dell’ambiente naturale è influenza- 
bile dalla nostra volontà, per quanto in limi¬ 
ti ristretti, perchè anche esso risponde a gran¬ 
di leggi che sono una sottospecie di quelle na¬ 
turali. 

L’ambiente sociale è capace di influenzare 
potentemente il decorso della malattia e l’e- 
sito di essa : infatti nelle malattie croniche in 
specie, tale decorso è differente nel ricco e nel 
povero, in chi vuole e può seguire i consigli 
del medico e in quello che li trascura. 

Studiare intimamente i rapporti tra am¬ 
biente sociale e malattia: ecco il compito della 
malattia sociale. Essa ricava il suo materiale 
di studio dalla statistica demografica, dalla 
statistica delle cause di morte; ma ciò non ba¬ 
sta, è necessario risalire allo studio caso per 
caso, secondo il metodo generale delle bran¬ 
che mediche tutte. Dopo questa lunga e pa¬ 
ziente analisi, verrà la sintesi, la quale porte¬ 
la ad istituire l'igiene sociale, la quale fino 
.lai 1903 il De Giaxa insegnava, reputando che 
una parte di essa fossero le misure di polizia 
sanitaria e le opere d’igiene pubblica. 

La terapia, dal campo dei farmaci e delle 
diete assurge alla tutela delle condizioni so¬ 
ciali in cui l’individuo vive e tende alla elimi¬ 
nazione delle cause che lo hanno fatto amma¬ 
lare o che ne rendono precaria o diffìcile la 


guarigione. Ecco entrare in campo l’assicu¬ 
razione sociale nelle sue varie forme, afferma¬ 
tasi per opera del Fascismo e dilagante nei più 
vari campi sempre con crescente successo. 

Vicentini. 


Cronaca del movimento professionale. 

Per la eliminazione del cumulo degli incarichi. 

Una circolare del Ministero dell Interno ai Pre¬ 
fetti del Regno, in data 1° giugno, ribadiva una 
norma che il « Foglio d’ordini » del Partito Na¬ 
zionale Fascista aveva già enunciato: 1 eliminazio¬ 
ne del cumulo degli incarichi retribuiti tra i sa¬ 
nitari, sopratutto quelli che occupano posti in 
pianta stabile presso le pubbliche Amministra¬ 
zioni. 

In base a detta circolare, che tiene opportuno 
conto delle indispensabili eccezioni e limitazioni, 
i Prefetti sono stati invitati a rivolgere premure 
in tal senso anche agli Enti Autarchici dipen¬ 
denti, alle Istituzioni di beneficenza e di assi¬ 
stenza e a tutte le Associazioni ed Enti assisten¬ 
ziali sanitari esistenti in provincia. Si rende in¬ 
dispensabile che anche gli Enti parastatali si uni¬ 
formino al generale indirizzo politico del Regime, 
ed esaminino l’opportunità di revocare gli inca¬ 
richi retribuiti eventualmente affidati a sanitari 
già provvisti di un assegno fisso adeguato alle ne¬ 
cessità della loro famiglia, ripartendo equamente 
gl’incarichi stessi fra i sanitari che ritraggono 
scarsi guadagni dalla loro attività professionale 
e non abbiano occupazioni remunerative. 

Orgauizzazione della Stampa Medica. 

Ordine del giorno approvato dal Direttorio del 
Sindacato Nazionale Fascista Medici nella seduta 
del 17 luglio 1935-XIII: 

« Il Direttorio del Sindacato Nazionale Fascista 
dei Medici approva l’iniziativa di costituire una 
.Sezione Tecnica della Stampa Medica in stretto 
collegamento col Sindacato Nazionale Fascista dei 
Giornalisti. 

« Esprimendo il proprio compiacimento per il 
miglioramento apportato al giornale del Sinda¬ 
cato Nazionale Medici « Le Forze Sanitarie », con¬ 
siglia di perfezionare sempre più il detto giornale 
nell’intento di maggiormente diffondere la cul¬ 
tura medica italiana sia in Patria che all’Estero. 

« A tal uopo crede si debba istituire un indice 
bibliografico di tutti i lavori scientifici italiani 
facendone il riassunto dei migliori tra gli origi¬ 
nali. 

« Dà incarico al Segretario Nazionale del Sin¬ 
dacato Medico di prendere accordi col Comitato 
Medico del Consiglio Nazionale delle Ricerche (che 
già pubblica la Bibliografia Medica Italiana) al 
fine di unire gli sforzi per diffondere sempre più 
fra i medici italiani le cognizioni culturali ». 
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CONCORSI. 

•Posti vacanti. 

Concorsi sanitari delle RR. Prefetture. 

Nella impossibilità di riportare, anche in sunto, 
notizie di tutti i bandi di concorso, ci limi¬ 
tiamo a indicare alcune scadenze: Bologna, Cre¬ 
mona, Grosseto, Milano 30 agosto; Alessandria 
Aquila, Brescia, Caltanissetta, Calanzaro, Cuneo, 
Ferrara, Frosinone, La Spezia, Littoria, Massa, 
Macerata, Modena, Napoli, Nuoro, Palermo, Pesca¬ 
ra, Piacenza, Pisa, Pistoia, Pola, Potenza, Raven¬ 
na, Rieti, Roma, Salerno, Siracusa, Sondrio, Te¬ 
ramo, Terni, Torino, Trapani, Treviso, Venezia, 
Vercelli, Verona 31 agosto; Siracusa 10 settembre; 
•Chieti, Foggia, Sassari 15 settembre; Pesaro 30 
settembre; Aosta 1 ottobre; Bolzano 10 ottobre. 
Per Udine prorogato al 10 settembre (ore 18). 

Alessandria d’Egitto. Ospedale Italiano « Benito 
Mussolini ». — Scad. 31 ottobre; aiuto nel reparto 
medico. Rivolgersi alla Direzione. 

Aquila. — Presso la R. Prefettura è aperto il 
concorso, per titoli ed esami, ai seguenti posti di 
medico condotto, con scadenza, per tutti, il 31 
agosto 1935. Documenti prescritti; età anni 35, 
salvo eccezioni di legge. Ateleta (unica). Stipen¬ 
dio annuo L. 9500 e L. 3000 per mezzi di tra¬ 
sporto. — Avezzano (prima condotta). Stip. L. 8500; 
nonché la frazione Cese. Stip. L. 8500. — Cape- 
strano (unica). Stip. L. 8500. — Carsoli (prima 
condotta). Stip. L. 8500 e L. 3000 per mezzi trasp. 
— Castel di Sangro (seconda condotta). Stip. lira 
■8500. — Celano (prima condotta). Stip. L. 8500. — 
•Gagliano Aterno (unica). Stip. L. 9500. — Morino 
(frazione Rendinara). Stip. L. 9500. — Ocre (uni¬ 
ca). Slip. L. 9500, più L. 3000 per mezzi traspor¬ 
lo. — Prezza (unica). Stip. L. 9500, più L. 3000 
per mezzi trasporto. — Sante Marie (seconda con¬ 
dotta). Stip. L. 9500, più L. 3000 per mezzi tra¬ 
sporto. — Scurcola Marsicana (unica) Stip. lire 
0500, più L. 3000 per mezzi trasporto. — Villa- 
vallelonga (unica). Stip. L, 9500. 

Avellino. —* Posto di Direttore del Laboratorio 
Provinciale di Igiene e Profilassi. Stipendio lire 
16.700, più servizio attivo L. 3700. Scadenza 29 
agosto 1935. 

Bari. R. Prefettura. — Per titoli ed esami con¬ 
corso a tre posti di medico condotto: Palese Mac¬ 
chie (frazione di Bari). Stipendio L. 9500, più 
L. 2100 pel servizio attivo; caro-viveri. — Torre 
Pelosa (frazione di Bari). Stipendio L. 9500, più 
L. 2100 pel servizio attivo; caro viveri. — Bitetto. 
Stipendio L. 10.000, cinque aumenti quadriennali 
del decimo, pel servizio attivo L. 500, caro viveri. 
Per tutte, scadenza 15 settembre 1935. 

Brindisi. Amministraz. Provine. — Scad. 25 
sett.; medico direttore del Brefotrofio Provine. 
« Principessa Maria di Piemonte »; L. 13.700 e 3 
quadrienni di L. 900, serv. att. L. 3500; è consen¬ 
tito il libero esercizio profess.; età limite 35 anni 
al 5 agosto; specializzaz. in pediatria; tassa lire 
50,10. Rivolgersi al Preside. 

Chieti. — Per titoli ed esami, concorso al po¬ 
sto di Direttore della Sezione Medica Sierografica 
del Laboratorio Provinciale di Igiene e Profilassi. 
Stipendio L. 16.000 oltre quattro aumenti qua¬ 
driennali di L. 1000, più L. 3000 pel servizio at¬ 
tivo. Scadenza 15 settembre 1935. 


Ferrara. Presso la R. Prefettura. — Concorso 
per titoli ed esami ai posti di medico condotto 
per i seguenti cinque comuni: Berrà. Stipendio 
L. 9500; complementare L. 2280, più L. 2500 per 
mezzi di trasporlo. — Bondeno. Stipendio L. 8000, 
più L. 2000 pel servizio attivo e L. 500 per mezzi 
dì trasporto. — Comacchio. Stipendio L. 10.000; 
complementare L. 3000, più L. 3500 per mezzi di 
trasporto. — Mesola. Stipendio L. 10.000; com¬ 
plementare L. 2520, più L. 2500 per mezzi di tra¬ 
sporto. — Ro Ferrarese. Stipendio L. 9500; com¬ 
plementare L. 3000, più per mezzi di trasporto, se 
automobile, L. 2500. Per tutte, scadenza 31 agosto 

Firenze. Ospedale di S. M. Nuova e Stabilimenti 
Riuniti. — Scad. 30 sett., ore 17; due aiuti per 
l’Ospedale Sanatorio di Careggi; titoli ed esami; 
età limite 35 anni; stip. L. 7050, c.-v., indennità 
e proventi regolamentari. Tassa L. 50. Voti negli 
esami speciali. Chiedere avviso alla Segreteria. 

Frascati (Roma). Ospedale S. Sebastiano M. — 
,Scad. mesi uno dal 14 agosto; primario chirurgo; 
titoli; L. 18.000 e 3 quinquenni decimo. Non sono 
ammesse le donne. Chiedere avviso alla Direzione. 

Frosinone. Presso la R. Prefettura. — Concorso 
per titoli ed esami ai seguenti posti di medico 
condotto: Acquafondata. Stipendio L. 10.000. — 
Alatri (terza condotta). Stipendio L. 8500. — Al- 
vito. Stipendio L. 8500. — Castelliri. .Stipendio 
L. 10.500. — Ceccano (seconda condotta). Stipen¬ 
dio L. 8500. — Ceprano (seconda condotta). Sti¬ 
pendio L. 8500. — Colfelice. Slipendio L. 10.500. 
— Collepardo. Stipendio L. 10.500. — Pontecorvo. 
Stipendio L. 8500. — Roccadarge. Stipendio lire 
10.500. — Roccasecca. Stipendio L. 9500. — Sgur- 
gola. Stipendio L. 10.500. — Vico nel Lazio. Sti¬ 
pendio L. 10.500. N.B. Tutti gli assegni suindi¬ 
cati sono aumentabili del decimo per 5 quadrien¬ 
ni. Scad. per tutte le condotte, il 31 agosto 1935. 

Genova. Comune. — Scad. 30 sett.; due medici 
igienisti di 2 a classe; L. 14.000 e 10 bienni di 
L. 450, c.-v.; età limite 35 anni; tassa L. 50; iscri¬ 
zione nell’albo professionale. Domanda e docu¬ 
menti alla R. Prefettura. Chiedere avviso all’uf¬ 
ficio personale del Municipio. 

Littoria. — Posti di medico condotto per le con¬ 
dotte di: Littoria; Borgo Grappa; Borgo Sabotino; 
Borgo Montello. Per ciascuna condotta stipendio 
L. 9500, oltre 10 aumenti biennali del decimo, 
più L. 1800 servizio attivo; per mezzi di trasporto 
L. 5000 se automobile. Scadenza 31 agosto 1935. 

Mantova. Comune. — Concorso per esami e per 
titoli al posto di Direttore delta Sala Celtica e del 
Dispensario Antivenereo Comunale. Scadenza al 30 
settembre 1935-XIII. Stipendio L. 8000 al lordo del¬ 
le ritenute di legge e delle riduzioni di cui i 
RR. DD. 20-11-1930 n. 1491 e 14-4-1934 n. 561. 
Non vengono concessi aumenti periodici, nè inden¬ 
nità. Nomina per un triennio, salvo conferme 
triennali. Età massima anni 35, salve eccezioni di 
legge. Richiedeie bando alla Segreteria Comunale. 

Milano. Pio Istituto Bassini per gli erniosi po¬ 
veri di Milano e delle Province Lombarde. — Scad. 
31 agosto; chirurgo primario, L. 15.600, età li¬ 
mite 40 a.; aiuto chirurgo, L. 10.500, età limite 
35 a.; medico assistente, L. 7500, età lini. 30 a. 
Rivolgersi alla sede, via Ricordi 1. 

Oristano (Cagliari). Congregai, di Carità. — A 
tutto il 10 sett., medico primario presso l'Ospe¬ 
dale Civile; L. 12.000 e 2 sessenni 10 %. Rivolgersi 
alla Presidenza. 
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Orvieto. Congregai, di Carità. — Scad. 30 sett. ; 
assistente presso l’Ospedale Civile; L. 7000, oltre 
serv. atl. L. 600, c.-v., indennità ospedaliera lire 
2500, parlecipaz. 5 e 10%; elà limite 35 a.; tassa 
L. 50,10. Rivolgersi alla Segreteria. 

Pesaro. Congregazione di Carità. — Al 31 ago¬ 
sto; medico vice-direttore dell’Ospedale ,S. Salva¬ 
tore; L. 9000 e 6 trienni ventesimo oltre L. 1200 
serv. att., c.-v., L. 500 per le funzioni di vice- 
direttore, percentuali; età 30-45 anni s. e. 1.; quin¬ 
quennio in reparti medici ospedalieri o cliniche 
con numero di letti non inferiore a 100 con qua¬ 
lifica non inferiore ad assistente; rivolgersi alla 
Segreteria. 

Piacenza. Consorzio Prov. Antitubercolare. — 
Concorso per titoli ed esami a medico direttore 
dei Consorzio; L. 27.000 e 5 quadrienni dee.; in¬ 
dennità trasferte e rimborsi; divieto libera pro¬ 
fessione; scad. ore 18,30 del 15 ottobre; rivolgersi 
alla Segreteria (via Garibaldi 50); età limiti 30-40 
anni all’8 agosto. Quinquennio di esercizio; voti 
agli esami speciali. Chiedere bando. 

Roma. Istituto Nazionale Fascista della Previ¬ 
denza Sociale. — É aperto un concorso per titoli 
e per esami a quindici posti di Medico presso 
l’Istituto Nazionale Fascista della Previdenza So¬ 
ciale. Gli aspiranti dovranno, non più tardi dei 

30 settembre 1935-XIII, presentare i documenti, 
facendosene rilasciare ricevuta, o far pervenire, 
per mezzo della posta, in piego raccomandato, 
con ricevuta di ritorno, alla Direzione Generale 
(Servizio personale) dell’Islituto Nazionale Fascista 
della Previdenza Sociale, in Roma, via Mingliel- 
Ji~ 22. Si richiede lo specchio dei voti riportati 
negli esami speciali e di laurea. Non sono am¬ 
messe le donne. Titoli ed esami. Stipendio annuo 
L. 23.000, oltre l’aggiunta di famiglia. Non è con¬ 
sentito l’esercizio professionale privato. Chiedere 
l’avviso di concorso. Per ogni informazione gli 
aspiranti potranno rivolgersi alla Sede Centrale 
(Servizio personale). 

Torino. Ospedale Mauriziano Unìberto I. — Scad. 

31 agosto; concorso fra studenti di medicina e chi¬ 
rurgia della R. Università per la nomina di assi¬ 
stenti effettivi e volontari; alloggio, assegno annuo 
di L. 800. Rivolgersi alla direzione. 

Concorsi a premi. 

Concorso per monografie regionali 
sul problema della tubercolosi. 

In occasione del quinto congresso nazionale an¬ 
titubercolare che avrà luogo a Roma nei primi 
giorni del prossimo novembre, la Federazione ita¬ 
liana nazionale fascista per la lotta contro la tu¬ 
bercolosi ha bandito un concorso nazionale tra 
gli studiosi, sul tema: « Il problema della tuber¬ 
colosi nelle singole regioni d’Italia ». Ciascun la¬ 
voro dovrà pertanto prendere in esame una sin¬ 
gola regione. L’esame dei singoli lavori è stato 
affidalo alle sezioni regionali della Federazione 
per ogni regione d’Italia. 

La Federazione mette a disposizione delle se¬ 
zioni lire 2000 che saranno assegnate al lavoro 
giudicato migliore. Tutti i lavori premiati nelle 
singole regioni saranno poi esaminati da una 
Commissione centrale a Roma per l'assegnazione 
del premio nazionale di lire 5000. Il lavoro a cui 
sarà assegnato il premio nazionale verrà integral¬ 
mente pubblicato a spese della Federazione. La 
data della presentazione dei lavori alle singole 
sezioni regionali è fissata al 1° gennaio 1936-XIV. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il dott. Herbert Spencer Giacer, professore di 
fisiologia alla « Cornell University », è nominato- 
direttore dell'Istituto Rockefeller di New York, in 
sostituzione del dott. Simon Flexner, andato a 
riposo per limiti d’età. 

Il dott. Wilbur A. Sawyer è nominato direttore 
della Divisione Internazionale d’igiene della Fon¬ 
dazione Rockefeller, in sostituzione del dott. Fre¬ 
derick F. Russell, che andrà a riposo col 1° set¬ 
tembre per limiti d’età. 

Il prof. J. Lépine di Lione è stato eletto mem¬ 
bro dell’Accademia delle Scienze di Parigi. 

Al recente Congresso Internazionale di Bruxel¬ 
les per gli Infortuni e le malattie da lavoro, nella 
seduta inaugurale, il prof. Juillard, direttore della 
Clinica Chirurgica di Ginevra, ha comunicato il 
risultalo del concorso istituito dal VI Congresso- 
di Ginevra, sul migliore lavoro originale ed ine¬ 
dito, sul tema: « Importanza dello stato anteriore 
nella valutazione dei postumi di un infortunio- 
sul lavoro ». Il premio è stato conferito al prof. 
Di Prisco, assistente nell'Istituto di Medicina del 
Lavoro nella R. Università di Napoli, diretto dal- 
l’on. prof. N. Castellino. 


NOTIZIE DIVERSE 

I congressi medici di Bologna. 

A Bologna — sede della più gloriosa Università- 
dei mondo, patria di famosi Lettori, Anatomici, 
Fisiologi e Clinici — per disposizione di S. E. il 
Capo del Governo, nell’ottobre si svolgeranno nu¬ 
merosi Congressi e Convegni di Società Medico- 
Chirurgiche, ai quali è fin d’ora assicurato l’in¬ 
tervento delle maggiori personalità della scienza 
italiana e straniera. 

I Congressi, che si svolgevano nella storica sede 
del l’Archiginnasio — già sede dell’antico Stu¬ 
dio —=• sono i seguenti: Medicina interna, Chi¬ 
rurgia, Ortopedia, Urologia, Otorinolaringologia, 
Pediatria, Patologia, Idrologia, Climatologia, Oste¬ 
tricia, Ginecologia, Medicina sportiva, Radiologia 
medica, Radiobiologia, Marconiterapia, Dermosifi- 
lografia, Medicina Sociale, Analgesia e Anestesia, 
Chirurgia plastica e Associazione delle dottoresse 
in Medicina e Chirurgia. 

Le manifestazioni scientifiche saranno integrate 
da una Mostra Internazionale del Libro di Medi¬ 
cina, suddivisa in Mostra del Libro Antico e in 
Mostra del Libro Moderno e da una Mostra del 
Materiale Sanitario. Questa comprenderà specia¬ 
lità medicinali, materiale sanitario, materiale chi- 
iurgico, radiologico e di arredamento ospedaliero. 
Alle Mostre del Libro di Medicina, oltre le case 
italiane e straniere, potranno partecipare diretta- 
niente anche quegli autori che hanno pubblicato 
direttamente le loro opere: sarà così offerta ad 
essi la possibilità di una maggiore valorizzazione 
dei loro studi e delle loro ricerche. 

Le Mostre in parola potranno essere visitate non 
soltanto dai medici che appartengono alle Società 
scientifiche dei Congressi, ma anche da tutti i 
medici italiani, che potranno fruire della riduzio¬ 
ne ferroviaria del 50 %. 

I soci delle Società scientifiche che terranno i 
suindicati Congressi riceveranno le tessere di ri¬ 
conoscimento dalle Presidenze delle stesse Società. 
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l medici non iscritti alle Società potranno richie¬ 
dere le tessere di riconoscimento al Comitato ese¬ 
cutivo (Palazzo d'Accursio). 

Tutti i medici che intendono di essere accom¬ 
pagnati dalle rispettive -signore possono richiedere 
le relative tessere allo stesso Comitato esecutivo. 

1° Congresso internazionale di antropologia e 

psicologia criminali e discipline affini. 

La « Società di antropologia e psicologia crimi¬ 
nale » (Italia), Ja « Kriminalbiologische Gesell- 
schaft » (Austria), la « Sociétó de prophilaxie cri- 
minelle » (Francia), la « SoeitHé de prophilaxie 
criminelle » (Belgio), la « Sociedad de antropologia 
e psicologia criminale » (Brasile;, la « Sociedad de 
Criminologia » (Argentina), l’« Inslilute for thè 
scienlific treatment of Delinquency » (Inghilter¬ 
ra), costituitesi in Federazione Internazionale, nel 
dicembre scorso a Parigi, hanno deciso di tenere 
nell’aprile 1936 il loro 1° Congresso internazionale. 

Scopo di tale Congresso è di stabilire i compiti 
scientifici e pratici fondamentali di tale nuova 
Federazione Internazionale, e di iniziare, al più 
presto, un’attiva collaborazione con le Società in¬ 
ternazionali di polizia criminale, di diritto penale 
e di diritto penitenziario, nel campo sia scienti¬ 
fico che pratico della moderna lotta contro il de¬ 
litto. Tale collaborazione si viene a rendere sem¬ 
pre più indispensabile nella moderna legislazione 
sociale, penale e penitenziaria, in quanto lo stu¬ 
dio dei moventi causali biosociologici della crimi¬ 
nalità, della personalità del delinquente nelle sue 
varie manifestazioni, del meccanismo di sviluppo 
della pericolosità criminale, e dei più efficaci ri¬ 
medi preventivi e curativi della criminalità — sia 
individuale che collettiva — costituisce un ele¬ 
mento sempre più indispensabile nella moderna 
lotta contro il delitto, e, quindi, di fondamentale 
importanza per lo stesso progresso sociale e mo¬ 
rale delle Nazioni. 

A tale scopo il Gomitalo centrale di tale nuova 
Federazione internazionale, formato dai proff. 
Aschaffenburg, Di Tullio, Lcnz, Bibeiro, Toulou- 
se, Vervaeck e Weigandt, riunitosi a Bruxelles 
nell’aprile corrente anno, ha stabilito che, nel 
Congresso dell’aprile 1936 in Roma, debbano, fra 
le altre, essere svolle relazioni riguardanti: la etio- 
logia, la diagnostica e profilassi della delinquenza 
minorile, la profilassi criminale in rapporto alla 
riforma delle leggi penali, i concetti fondamen¬ 
tali della biologia e della biotipologia criminale, 
la profilassi criminale generale e l’antropologia 
penitenziaria. 

La Società italiana di antropologia e psicologia 
criminale va preparando il programma di tale 
l n Congresso internazionale, ed ha sin d’ora sta¬ 
bilito di presentare ampie relazioni sulla attuale 
c/ganizzazione della lotta contro il delitto in Ita¬ 
lia, e di curare che i congressisti possano visitare 
i più importanti stabilimenti penitenziari e le più 
recenti istituzioni per la prevenzione della crimi¬ 
nalità e la rieducazione sociale dei delinquenti 
(in Homa, Napoli, Aversa, Orvieto ecc.). 

S’invita a voler inviare le adesioni, e di solle¬ 
citare quella di quanti si interessano dello studio 
scientifico della criminalità, con l’avvertenza che 
se si desidera fare delle comunicazioni, queste 
debbono pervenire alla Segreteria Generale del 
Congresso non oltre il 31 dicembre corrente anno. 

La quota di partecipazione al Congresso, per i 
non iscritti alle varie Società facenti parte della 
suddetta Federazione internazionale, è di L. 30. 


Coloro i quali sono già membri di una delle 
suddette Società, o di altre del genere in via di 
formazione, sono pregati di inviare la loro ade¬ 
sione alla Presidenza od alla Segreteria della pro¬ 
pria Società, che è incaricata di fissare la quota 
di partecipazione e di trasmettere l’adesione a que¬ 
sta Segreteria Generale. 

Per ogni ulteriore informazione rivolgersi alla 
Segreteria Generale della Società italiana di antro¬ 
pologia e psicologia criminale, via Giulia 52, 
Roma. 

Corsi internazionali di perfezionamento medico a 

Berlino. 

L'Accademia berlinese per il perfezionamento 
dei medici, nel prossimo autunno 1935 organiz¬ 
zerà a Berlino i corsi seguenti: oto-rino-laringoia- 
tria (30 settembre-12 ottobre, tassa d’iscrizione: 
120 RM); malattie infettive (30 settembre-5 otto¬ 
bre, tassa: 40 RM); medicina interna (dal punto 
di vista della patologia funzionale) e terapia (7-19 
ottobre, tassa: 60 RM); biologia ereditaria e di¬ 
fesa dei valori della stirpe nella pratica della me¬ 
dicina (7-12 ottobre, tassa: 40 RM); tubercolosi 
(21-26 ottobre), nel tubercolosario municipale di 
Berlino « Waldhaus Charlotlenburg » a ,Sommer- 
feld (tassa: 50 RM;; chirurgia degli organi del 
torace con speciale riguardo della tubercolosi pol¬ 
monare (28 ottobre-1 novembre, tassa: 80 RM); 
corsi speciali in tulli i rami della medicina così 
per quanto riguarda la pratica ospedaliera, come 
per quello che si riferisce alle ricerche di labora¬ 
torio: tali corsi hanno luogo ogni mese; la tassa 
d’iscrizione è di 50 a 80 RM per 8 lezioni doppie; 
durante questi corsi vien dato un rilievo partico¬ 
lare all’attività pratica del •sanitario: la parte teo¬ 
rica passa in secondo piano, senza venire trascu¬ 
rata. 

Per i programmi e informazioni particolareg¬ 
giate, rivolgersi alla Segreteria della « Berliner 
Akademie fur iirztliche Fortbildung », Berlin 
NW E, Robert Koch-Platz 7 (Kaiserin Friedrich- 
Haus). 

I medici stranieri o tedeschi stabiliti all’estero 
fruiscono sulle ferrovie del « Reich » del ribasso 
dell’80 %; inoltre, valendosi dei cosiddetti «Mar¬ 
chi registrati », il medico straniero può ridurre 
sensibilmente la spesa del proprio soggiorno in 
Germania. A tale scopo egli farà bene di assu¬ 
mere le necessarie informazioni presso la propria 
banca e prima di mettersi in viaggio. 

Un po’ dovunque. 

Si è svolto a Bruxelles dal. 22 al 27 luglio il 
39° Congresso degli psichiatri e neurologi di lin¬ 
gua francese. Il prof. Gaetano Boschi, di Ferrara, 
riferì sugli importanti contributi recati da ita¬ 
liani ai due temi ufficiali: l’isterismo e la de¬ 
linquenza minorile. Al Boschi venne offerta la 
presidenza di una seduta. 

II 4° Congresso ispano-portoghese di urologia 
si è adunato a Cadice dal 22 al 25 luglio; le re¬ 
lazioni ufficiali riguardarono l’urografia e il trat¬ 
tamento della litiasi reno-ureterale bilaterale; se¬ 
guirono numerose comunicazioni. 

Durante il Congresso dei medici delle regioni 
alpine, indetto a Innsbruck per il 7 e l’8 ottobre, 
si terrà una mostra di preparali farmaceutici e 
di presidi medici. Congresso e mostra avranno 
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luogo nei locali deH’anlica biblioteca universita¬ 
ria. Rivolgersi al Kommerzialrat Ludwig Assin- 
ger, Pressgasse 31, Wien IV, Austria. 

Dal lo al 17 luglio si è tenuta a Londra una 
Conferenza internazionale per la standardizzazio¬ 
ne degli ormoni sessuali, ad iniziativa del Con¬ 
siglio Medico di Ricerca; vi hanno partecipato 14 
delegati. 

L’Associazione per la documentazione fotografica 
e cinematografica nelle scienze terrà un congresso 
dal 4 alili ottobre in Parigi. Riduzione del 50 % 
sulle linee ferroviarie francesi e del 10 % sulle li¬ 
nee aeree. Rivolgersi, non oltre il 15 settembre, 
al Dr. Ch. Claoué, rue Scheffer 39, Paris 16e. 

La Società Lombarda di Chirurgia si è adunala 
il 13 maggio, il 21 giugno, il 5 luglio, sotto la 
presidenza del prof. M. Donati. Nella prima di 
queste sedute venne fatta una conferenza dal 
prof. A. Maurer, sulla toracoplastica nella tuber¬ 
colosi polmonare. Neìle altre due sedute vennero 
tenute complessivamente 20 comunicazioni. 

La Reale Società Italiana di Igiene ha stabi¬ 
lito di tenere a Milano, nei giorni 19-20 del pros¬ 
simo ottobre un Convegno Lombardo per la Casa 
Popolare nei suoi vari aspetti igienico-sociali. 

S. E. il Capo del Governo ha dato il suo alto 
consenso perchè la Società prepari degnamente la 
progettata riunione, ed il Comitato Esecutivo de) 
Convegno, che ha sede in Milano, via Statuto 5. 
si tiene a disposizione degli interessati per qual 
siasi chiarimento. 

La Società di Cultura Medica Novarese si è adu¬ 
nata il 6 giugno ed il 6 luglio, sotto la presidenza 
del prof. G. Dellepiane, assistito dal 'segretario 
dott. V. Gallina. Alla seconda di queste sedute 
ha partecipalo la Società Medico-Chirurgica di 
Alessandria ed Asti. Nella prima seduta sono state 
fatte comunicazioni da: U. Clerici Bagozzi, P. Ver¬ 
celli, V. F. Capuani, M. Lupo; nella seconda da: 
O. Finzi, E. Balbi, C. Leo (due comunic.) M. Aj- 
mone, U. Clerici Bagozzi, G. Dellepiane, P. Spoto. 

La Società Medico-Chirurgica Bellunese si è adu¬ 
nata il 3 luglio, sotto la presidenza del prof. A. 
Ponzian, assistito dal segretario dott. L. Da Vià. 
Sono state fatte comunicazioni da: Broglio (2 co¬ 
municazioni), Ferrari, Da Vià (due comunicaz.), 
Marsoni, Da Val. 

La Società di Scienze Mediche di Conegliano e 
Vittorio si è adunata 1 11 luglio, sotto la presi¬ 
denza del prof. Coletti, assistito dal segretario 
dott. Fabris. Sono, state fatte comunicazioni da: 
Tramontini, Coletti, Tornasi. 

Il 28 ottobre verrà inauguralo a Torino il gran¬ 
dioso Ospedale delle Molinette, cui sono annesse 
le cliniche universitarie; consterà di 16 padiglioni, 
con 10 aule per le lezioni; disporrà di 1160 letti. 

£ stato organizzato dalla Facoltà medica di 
Rio de Janeiro, a Nichtreoy (capitale dello Sta¬ 
lo), un nuovo ospedale, che comprende le se¬ 
guenti cliniche: medica, chirurgica, ostetrica, 
ginecologica, oftalmica, otorinolaringoiatrica, pe¬ 
diatrica, urologica, psichiatrica, dermosifilopatica, 
tisiologica e odontoiatrica; non manca un re¬ 
parto per le malattie tropicali. L’ospedale è per¬ 
fettamente attrezzato, con impianti modernissimi 
per la diatermia, i raggi ultravioletti, la roenl- 


genterapia ecc. Possiede due anipii anfiteatri per le* 
lezioni. 

Nell’Ospedale Municipale I di Hannover è isti¬ 
tuita una Sezione di neurochirurgia, capace di 20 
malati; è diretta dal dott. Otto Glettenberg. 

È stata inaugurata a Londra la nuova sede della 
« British Dentai Associatimi ». 

Il prof. Raffaello Silvestrini, direttore della 
R. Clinica Medica di Perugia, ha istituito, presso¬ 
questa Clinica (a Monteluce), un Centro diabetico,, 
aperto tre giorni della settimana, per un'ora al 
giorno, destinato a indagini di accertamento, al¬ 
l'indirizzo terapeutico e, nei limiti del possibile, 
ai mezzi curativi per i non abbienti. 

Il comm. Alfredo Ponti, già direttore generale 
e membro del Consiglio d’amministrazione del 
Banco Ambrosiano, ha lasciato 200.000 lire al¬ 
l’Ospedale Maggiore di Milano. 

La sig.ra Carolina Tureni ha lasciato allo stesso 
Ospedale parte della sua proprietà ed uno stabile. 

La diaria per gli ospedali municipali di Berlino 
è stabilita come segue: per adulti R. M. 7; per 
bambini R. M. 5,20; per bambini infettivi è ri¬ 
dotta a R. M. 2,60 (allo scopo di promuoverne 
l'ospedalizzazione). In questi prezzi non sono com¬ 
presi l’impiego dei raggi X e del radium nè le 
operazioni chirurgiche. Per i meno abbienti, le 
tariffe sono ridotte alla metà. 

Il « Bull, de la Ligue des Soc. de la Croix Rou- 
ge » (agosto 1935) informa che l’Unione interna¬ 
zionale di soccorso ha lanciato un appello ai Go¬ 
verni per venire in aiuto delle vittime del terre¬ 
moto di Pietta. Il Governo italiano ha destinato a 
tale scopo 1000 sterline (64.000 lire it.), la Roma¬ 
nia 20.000 lei, la Germania 1500 marchi la .Sviz¬ 
zera 2000 franchi svizzeri, la Nuova Zelanda 1000 
sterline. Si tratta di somme modeste di fronte 
all’entità del disastro, ma hanno un significato 
morale di solidarietà. 

Secondo il Ministero dell’interno del Giappone, 
nell’aprile 1935 l’impero contava 76.516 medici di¬ 
plomati; i medici pratici erano 49.844, ossia 7,41 % 
della popolazione; nel 1934 si diplomarono 3294 

medici. 

È stato tratte in arresto ad Ancona un noto 
radiologo, per simulazione di rapina. 

Il dott. Francisco Molina Gii, medico titolare 
(condotto) di Pueblanueva (prov. di Toledo in 
Spagna), mentre era in giro per le visite è stato 
brutalmente aggredito a colpi di bastone, ripor¬ 
tando contusioni e ferite di cui una grave, da 
parte di un tale che lo accusava di non a^rgli 
salvato il figlio. 

Il dott. Bardajé, ex sottosegretario di Sanità in 
Spagna, direttore dell'Istituto provinciale di sa¬ 
nità di Madrid, ha riportato delle ferite nel ri¬ 
baltamento della sua automobile; anche il suo se¬ 
gretario particolare è rimasto ferito. 

A quanto informa il « Times », in Palestina si 
è avanzato il progetto di restringere l’immigra- 
grazione dei medici; la misura 'sarebbe diretta 
contro i medici ebrei, che vi affluiscono dalla 
Germania. La Palestina conta ora 1043 medici, di 
cui 300 incirca profughi dalla Germania. È la pri¬ 
ma volta che neU'Imppro britannico vengono pro¬ 
gettate misure restrittive del genere. 
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ENRICO VILLA 

£ morto a Milano il dott. Enrico Villa, simpa¬ 
tica e significativa figura di medico e di giorna¬ 
lista. Nato a Milano, il 12 luglio 1857, e laureato 
a Pavia nel 1881, era stato dapprima medico con¬ 
dotto in vari Comuni, poi medico nel Manicomio 
di Imola ed in seguito, medico condotto in Mi¬ 
lano. 

Anima generosa e spirito vivace, sempre pronto 
a lottare per un’idea di bene e di giustizia, aveva 
sentilo in quel periodo la necessità di riunire in 
un solo blocco le sparse forze dei medici condotti 
italiani, allo scopo di tutelare i loro legittimi in¬ 
teressi, spesso misconosciuti e calpestati. Ed alla 
sua iniziativa ed ai suoi sforzi pervicaci, si deve 
se, nei primi anni di questo secolo, si fondò l’As¬ 
sociazione Nazionale dei medici condotti, di cui 
Egli fu il primo presidente; in tale qualità, ot¬ 
tenne. fra l’altro, il riconoscimento del diritto ele¬ 
mentare del periodo annuo di congedo col sup¬ 
plente pagato, conquista che allora a noi che ci 
nutrivamo con lo scarso e duro pane della con¬ 
dotta piena, sembrava chimerica. 

Dal 1902 al 1922, fu stimato ed attivo Ispettore 
Sanitario delle Ferrovie di Stato, portando nel di¬ 
sbrigo delle sue mansioni la sua larga esperienza 
di medico (ha anche al suo attivo un manuale: 
(( Il medico pratico »), il suo spirito di iniziativa, 
la sua passione per le questioni di igiene e di me¬ 
dicina sociale. 

Andato poi in pensione, si dedicò tutto all'« Av¬ 
venire Sanitario », con vivacità giovanile e con la 
saggezza data dall’esperienza, che si fondevano in 
un ben temperato equilibrio. Particolarmente gu¬ 
stosi riuscivano i suoi trafiletti, pieni di brio 
e di buon senso, in cui traspariva quel bonario 
spirito meneghino, che allietava il suo discorso. 

I medici condotti, che sono fra i lettori più nu¬ 
merosi e più fedeli del « Policlinico », rendano 
omaggio alla memoria del modesto pioniere che, 
in. tempi ormai lontani, li affratellò in una fa¬ 
miglia. 

Ai famigliari del compianto dott. Villa ed ai 
Colleglli dell’« Avvenire Sanitario », le commosse 
condoglianze del « Policlinico ». 

Azeglio Filippini. 


La sig.ra Lydia Rabinowitcii-Kemperer è morta 
a Berlino in età di 63 anni. Era nata a Kowno 
(Lituania) e aveva studiato medicina a Zurigo e 
Berna, poi era stata a Filadelfia; quivi insegnava 
nel Collegio medico femminile durante l’inverno, 
mentre durante l’estate si recava a frequentare 
i laboratori di Koch a Berlino. La sua prima me¬ 
moria scientifica richiamò l’attenzione dei micro- 
biologi, in quanto dimostrava la presenza di ba- 
cilii acido-resistenti non patogeni nel 60 % dei 
campioni di burro prelevati a Berlino. Poi ella 
rivolse la sua attenzione alla tubercolosi negli ani¬ 
mali; alcuni dei suoi lavori furono compiuti in 
collaborazione di Koch; vanno rilevati gli studi 
sulla tubercolosi aviaria, sulla tubercolosi spon¬ 
tanea degli animali sellatici, sulla trasmissione 
ereditaria della tubercolosi negli uccelli ecc. Ese¬ 
guì anche delle ricerche sulla tripanosomiasi, in 
unione di Koch, e sulla peste, in unione di Walter 
Kemperer, altro assistente di Koch, che ella sposò. 
Nel 1927 pubblicava un’accurata rivista generale 


sulla filtrabilità del virus tubercolare. Le fu affi¬ 
data la direzione della « Zeitschrift fùr Tuberku- 
lose » ed ella riuscì a farne il periodico più accre¬ 
ditato della specialità. Le fu anche affidata la di¬ 
lezione del laboratorio batteriologico nell’Ospedale 
Municipale di Berlino-Mohabit. Il movimento con¬ 
tro gli ebrei determinatosi in Germania ha col¬ 
pito anche l’insigne studiosa e l’ha molto ama¬ 
reggiata. L. V. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Ann. Institut Pasteur, mar. — A. Besredka. 
Immunizzaz. locale contro la tossina difterica. — 
M. Ronse. Contributo allo studio del tifo esantem. 

Klin. Woch., 16 mar. H. Marx. Compito del¬ 
l’ipofisi nelle malattie dei reni. — M. Masugi. 
Patogenesi della glomerulonefrite diffusa quale 
malattie allergica dei reni. 

Presse Méd., 16 mar. — E. Chabrol e M. Ca- 
chin. Ricerche cliniche sulla secrezione biliare. 

Paris Méd., 16 mar. — Numero sul cancro. 

Journ. d. Praticiens, 16 mar. — N. Fiessinger. 
Gl’itteri infettivi benigni. 

Minerva Med., 10 mar. — A. Fulchiero. Sulla 
sindrome triaritmia di Wolf, Parkinson e White. 

D erniosi jilogr., feb. — G. Del Vivo. Introder- 
moreazione di Frei. 

Journ. Méd. Frang., feti. — Numero sulla cole- 
sterolemia. 

Lancet, 16 mar. — A. Moncrieff. Insufficienza 
[espiratoria, compresa l’asfissia dei neonati. — 
D. Nabarko. Trattam. della vulvovaginite con l’e- 
strina. 

Arch. It. di Chir ., feb. — S. Teneff. La fun¬ 
zionalità epatica. — E. Lucca. Torsione del gran¬ 
de epiploon. 

Arch. p. le Se. Med., mar. — C. Negri. Azione 
degli estratti di lobo ipofisario poster. — F. Mas- 
simello. Ritenzione urobilinemica nelle nefropa¬ 
tie. — P. Molinari-Tosatti. Equilibrio acido-base 
nell’asma bronch. 

Arch. It. Apparato Dig., V. — C. Arullani. Ri¬ 
cerche comparative sulla secrezione gastrica pro¬ 
vocata. — P. Alessandrini. Le intolleranze ali¬ 
mentari. 

Mediz. Klinik, 15 mar. — R. Otto. Sierodiagno- 
si mediante reazioni non eziotrope. — W. Pollar. 
Trattamento salvarsanico delle infezioni urinarie 
da Trichomonas vaginalis. 

Med. Weìt, 16 mar. — H. Ahringsmann. Può 
il medico trattare il tubercolotico nell’esercizio 
pratico con previsione di successo ? — F. Koch. 
La questione della carie e della paradentosi. 

Minerva Med., 17 mar. — L. D’Antona. Proba¬ 
bile patogenesi diencefalica di alcune forme di 
miopatie progressive. 

Brit. Med. Journ., 16 mar. — 0. C. M. Davis 
e F. W. Dixon. La natura dell’acidosi. 

Ann. de Méd., mar. — L. Bernard e R. Even. 
Caverne e cancri del polmone. — J. Reilly e al. 
Patogenesi della febbre tifoide. 

Arch. Mal. App. Dig. ecc., feb. — P. Le Noir 
e al. Gli spasmi localizzati nella regione piloro- 
duodenale. — J. V. Grott. Regolazione dello zuc¬ 
chero del sangue. 

Riv. di Cl. Med., 15-30 gen. —* G. Russo. Ri¬ 
lievi ematologici nelle cirrosi epatiche. 
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Riv. di Cl. Pediair., mar. — G. Iron. Sierote¬ 
rapia della difterite maligna. 

Surg., Gyn a. Obst., mar. — F. L. Lederer. 
Sinusite fulminante. — L. Adam. Sull’anestesia 
locale. — H. Thoms. Variazioni della pelvi mu¬ 
liebre in rapporto al travaglio. 

Presse Méd., 20 mar. — J. Jullien. La brucel¬ 
losi cronica nell’uomo. 

Riv. San. Sicil., 15 mar. — F. Rabbonì. Gl’in¬ 
successi chirurgici nell’ulcera gastro-duod. 

Med. Welt, 23 mar. — H. Lòhr. Trattam. di¬ 
gitalico. — A. Bauer. Cure di dimagramento. 

Med. Klinik , 22 mar. — A. Decastello. Sostan¬ 
ze antianemiche nell’urina. — Uhlenhuth e Zim- 
mermann. Terapia del morbo di Weil. 

Klin. Woch., 23 mar. — A. Schittenhelm. For¬ 
me centrogene del morbo di Basedow e forme af¬ 
fini. — H. Bohnen-Kampf. Trattam. della tachi¬ 
cardia parossistica. — H. W. Knipping. L’insuf¬ 
ficienza respiratoria. 

Wien. KVn. Woch., 22 mar. — Singer. Cause 
dell’aumento delle malattie del cuore e dei vasi 
e in specie dell’angina p. 

Amer. Journ. Med. Se., mar. — E. M. Landis 
e L. Hitzrot. Aspirazione e compressione alterna¬ 
te nelle malattie vascolari avanzate. — C. A. Mills. 
Recettività alla tbc. : razza o livello energetico? 
— E. .1. Stieglitz. Costituzione emicranica. — 
D. J. Stepitenn. Leucemia eosinofila acuta. 

Journal A. M. A., 2 mar. — R. R. Kracke e al. 
Leucemia. — R. L. Haden. Anemie. — E. M. Iv. 
Geiling. L’ipofisi poster. 

Id. 9 mar. — G. H. Whipple. Rigenerazione 
dell’emoglobina. — S. W. Clausen. Nutrizione 
e infezione. 

Morgagni, 17 feb. — A. Violato. Malformazioni 
genitali femmin. e correlazioni ormoniche. 


Brit. Med. Journ., 23 mar. — F. G. Hopkins. 
Lo studio della nutriz. umana. 

Riforma Med., 23 mar. — A. Plaisant. Batte¬ 
riolisi provocata con sostanza fotosensibile irra¬ 
diata. — B. Boiihian. Influenza degli estratti di 
mucosa appendicolare sulla secrez. gastrica. 

Gaz. d. Hòp., 20 mar. — La trasfusione in chi¬ 
rurgia. 

Giorn. di Batteriol. e Immunol., feb. — F. Neri. 
Coìititolo nelle acque e nel latte. — G. Acanfora. 
Chemioterapia delle micosi. — L. Severi e M. Fi¬ 
lomene Metodo rapido per la sorveglianza igie¬ 
nica delle acque potabili. 

Ginecologia, feb. — L. Molinengo. La gravidan¬ 
za « breve ». — E. Berutti. Mielite gravidica. — 
M. Picardi. Esploraz. della funzione antitossica 
del fegato in gravidanza. 

Arch. Méd.-Chir. App. Resp., 1. — N.-N. Stoi- 
chitze e V. Cretzu. Forma lobare della sifilide 
polmon. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 29 giugno al 4 luglio: Morbillo 
261 (848); Scarlattina 112 (240); Pertosse 125 (455); 
Varicella 74 (115); Vaiuolo e vaiuoloide — (—); 
Febbre tifoidea 506 (1193); Infezioni paratifiche 
135 (178); Febbre ondulante 48 (61); Dissenterìa 
22 (42); Difterite e croup 177 (289); Meningite ce¬ 
rebro-spinale epidemica 5 (6); Poliomielite ante¬ 
riore acuta 21 (26); Encefalite letargica — (—); 
Anchilostomiasi 9 (26); Rabbia: morsicature di 
animali rabbici o sospetti 50 (67), dichiarata 1 (1); 
Pustola maligna 38 (46). 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Civile di Ivrea. 

In tema di patogenesi 
della tubercolosi dell’adulto 

per il prof. dott. Virginio De Benedetti. 

La patogenesi della tubercolosi dell’adulto 
o, per essere più esatti, il meccanismo degli 
accidenti reinfettivi che costituiscono il punto 
di partenza della comune tisi dell’adulto, è un 
problema che, con le sue molteplici faccie, of¬ 
fre sempre, ancor oggi dopo il profluvio di 
studi sulla tubercolosi, infinite difficoltà ad 
una analisi che voglia spingersi nell’intimo e 
neH’esseiiza del fenomeno. 

Come si diventa tubercolotici? 

Nessun medico oserebbe una risposta cate¬ 
gorica e lineare a questa domanda. Eppure che 
cosa non ci è noto della tubercolosi? Cono¬ 
scenza esatta del germe, nozioni se non com¬ 
plete certo molto estese sulla sua biologia, co¬ 
noscenza delle vie di ingresso e di diffusione 
del germe nell’organismo, delle modalità di 


reazione dei diversi tessuti ed apparati, dell’ana¬ 
tomia patologica della tubercolosi umana e de¬ 
gli animali: tutto questo enorme materiale di 
studio, in parte perfezionato, in parte in con¬ 
tinuo rinnovamento, non basta a rispondere 
con precisione alla domanda (sia pure doman¬ 
da da profano) in qual modo una parte della 
umanità civilizzata si ammala e soggiace alla 
tubercolosi. 

Non riprendiamo l'argomento dalle sue più 
profonde origini e non tocchiamo neanche ciò 
che costituisce la tessitura ormai solida della 
dottrina dell’ infezione tubercolare. Vi sono 
punti in questa dottrina che hanno valore di 
postulati: sappiamo che l’individuo vergine si 
distingue dall’individuo contaminato, che la 
enorme maggioranza delle popolazioni civili è 
tubercolizzata, che la tubercolizzazione avviene 
nell'infanzia. Ammettiamo con i più una pene¬ 
trazione aerogena del bacillo di Roch, cono¬ 
sciamo il valore relativamente immunitario di 
un primo contagio felicemente superato dal¬ 
l’organismo e l’anatomia patologica del com¬ 
plesso primario di Ghon e Kuss. Sappiamo che 
la tubercolosi dell’adulto è quasi sempre un 
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episodio reinfetlivo o meglio superinfettivo. 
Sappiamo che molti elementi agiscono sul 
meccanismo della tisiogenesi: ve ne sono di 
costituzionali, di epidemiologici, di predispo¬ 
nenti occasionali (intossicazioni croniche, sva¬ 
riate cause professionali, infezioni, ecc.) di pre¬ 
disponenti sociali (alimentazione cattiva, pau¬ 
perismo, ecc.). 

Qui non è il luogo di discutere l’importanza 
essenziale o relativa o più modestamente di 
passare anche solo in rassegna tutti gli ele¬ 
menti che possono concorrere direttamente od 
indirettamente nella genesi della tisi dell’a¬ 
dulto. Ma è opinione comune che la tuberco¬ 
losi dell’adulto insorga per cause molteplici la 
cui importanza effettiva molte volte può es¬ 
sere solo misurata singolarmente caso per 
caiso. Comunque si può per un momento pre¬ 
scindere da tutte le circostanze accessorie e 
fermarsi al nocciolo della questione. La quale 
potrebbe cosà essere impostata: ammessa, co¬ 
me è certo, che la maggioranza della popola¬ 
zione adulta hai già subito in infanzia una 
primo-infezione tubercolare, si tratta di ten¬ 
tare di spiegare perchè la reinfezione porti in 
una certa percentuale di casi alla malattia tu¬ 
bercolare. 

* * * 

Si sa quali sono le opinioni dominanti ri¬ 
guardo la tubercolosi dell'adulto : vi è chi con¬ 
sidera la primo-infezione come l'inizio di ogni 
processo tubercolare posteriore; vi è chi, pur 
ammettendo gli stretti rapporti tra tubercolosi 
infantile e ulteriori successioni tubercolari ri¬ 
tiene che queste dipendano da contagio di pro¬ 
venienza esteriore che sopraggiungono in pu¬ 
bertà od in giovinezza. In sostanza due teorie 
stanno di fronte: l’endogena che alla revivi¬ 
scenza delle vecchie lesioni tubercolari contrat¬ 
te in infanzia attribuisce la genesi della tisi, 
l’esogena che ammette invece una superinfe- 
zione vera e propria. 

Codesta diatriba che è eià vecchia, tra en- 
dogenisti ed esogenisti non ha in fondo mol¬ 
ta consistenza. In realtà l’enigma della tuber¬ 
colosi dell’adulto permane sostanzialmente in¬ 
tatto, sia che si pensi ad una reviviscenza di 
antica infezione, sia che si pensi alla superin- 
fezione. Nell’uno e nell’altro caso bisogna am¬ 
mettere una improvvisa e sostanziale altera¬ 
zione dell immunità tubercolare: ma di code¬ 
sta immunità quanto poco si conosce! 

Nessun mezzo si ha per misurarla tanto che 
caduta dell immunità in pratica null’altro si¬ 
gnifica che malattia tubercolare; sicché non la 
caduta dell’immunità ci illumina sull'insor¬ 
genza della malattia tubercolare, ma da questa 


deduciamo l’esistenza di quella. Esempio, non 
isolato, di come ci si illuda di spiegare una 
realtà, la malattia, con un'ipotesi che allo stato 
attuale delle nostre conoscenze, è di quella 
realtà un puro corollario. Comunque in man¬ 
canza di nozioni più esatte l'idea generica che 
la malattia tubercolare insorga per una defles¬ 
sione delle forze organiche dei soggetti, impre¬ 
giudicata restando l’importanza reciproca de¬ 
gli elementi — stato immunitario vero e pro¬ 
prio, fattori costituzionali di razza, ecc. — che 
nell’accezione un po’ vaga « forze organiche » 
si comprendono, può offrire se non altro una 
base sulla quale possono accordarsi i sosteni¬ 
tori dell’inizio endogeno e dell'inizio esogeno 
della tisi. 

Le difficoltà più gravi si incontrano quando 
si voglia più minutamente analizzare il mec¬ 
canismo patogenetico della reinfezione sia essa 
endogena od esogena. Qui il disaccordo è gran¬ 
dissimo e non potrebbe essere altrimenti quan¬ 
do si riflette che importanti questioni quali : 
natura dell’allergia tubercolare, rapporti tra 
allergia ed immunità, definizione di immunità 
antibatterica, di immunità antitossica, ecc., 
attendono tuttora una soluzione. Ipotesi indut¬ 
tive in questo campo non mancano: citeremo 
fra le ultime quella ingegnosa di Pacchioni che 
cerca di spiegare il fenomeno basale dei pro¬ 
cessi reinfettivi (l’essudazione) con l'interazio¬ 
ne di endotossine (prodotti della digestione en¬ 
docellulare), di esotossine (prodotti del meia- 
bolismo dei bacilli tubercolari) e di anticorpi. 
Questa veduta patogenetica si fonda tuttavia 
su premesse : esistenza di anticorpi tubercolari 
nel sangue circolante, possibilità di una neu¬ 
tralizzazione o di interazione esotossine-anti- 
corpi, ecc., non ammesse da parecchi AA. 

* * * 

Ma lo scopo di queste considerazioni non è 
tanto di penetrare in fondo al meccanismo pa¬ 
togenetico della tisi dell’adulto, sebbene di 
chiarire, approfittando delle migliori attuali 
conoscenze sulla tubercolosi infantile, i rap¬ 
porti tra primo-infezione infantile e tuberco¬ 
losi dell’adulto, e ricercare se nel modo con 
cui Vinfanzia si tubercolizza esiste lai ragione , 
od almeno uno dei motivi principali della gra¬ 
vità o benignità delle reinfezioni ulteriori. 

Si sa che l'evoluzione degli studi sulla tu¬ 
bercolosi ha, dalla scoperta del bacillo di Koch 
in poi, se non spazzato certo ricacciato molto 
in ombra ogni idea di ereditarietà e di eredità 
tubercolare. A parte l’infezione transplacenta¬ 
re, che continua ad essere una eccezione della 
quale è superfluo occuparsi, basterebbe il fatto- 
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del normale sviluppo di bambini nati da pa¬ 
renti tubercolotici, purché subito sottratti al¬ 
l'ambiente famigliare, per ridurre grandemen¬ 
te l'importanza dei fattori costituzionali od 
ereditari nella genesi della tisi. Senza dubbio 
il contagio è, secondo l’opinione deH’enorme 
maggioranza degli AA., la condizione di gran 
lunga dominante su ogni altro elemento. 

Questo sa anche il gran pubblico, e questo 
si insegna, come è giusto, anche ai profani 
come postulato di lotta antitubercolare. E tut¬ 
tavia 1 osservazione della tubercolosi degli a- 
dulti se fosse fatta con mente digiuna delle 
nozioni che oggi si posseggono, ci indurrebbe 
a perdurare nella credenza erronea dell'eredi- 
tarietà della tubercolosi. Infatti la maggioranza 
dei tubercolotici proviene da famiglie in cui 
ascendenti o collaterali sono tubercolotici, e 
non si esagera dicendo che un gentilizio tarato 
di tubercolosi costituisce, per noi medici, il 
filo conduttore di moltissime diagnosi di ma¬ 
lattia tubercolare. Si capisce che per il medico 
l'indagine anamnestica significa qui non ricer¬ 
ca di eredità o di ereditarietà, ma semplice¬ 
mente di possibilità di contagio. 

Lai cosa è logica e dà i suoi frutti: che se noi 
possiamo trascurare in un adulto giovane che 
non denunci precedenti famigliali qualche fat¬ 
to catarrale, od una inconsueta disappetenza, 
o qualche altra alterazione di stato generale, 
in un discendente di tubercolotici questi stessi 
fenomeni interessano, fino ad imporre ricerche 
minuziose, ed inducono subito il medico ac¬ 
corto a non riposare su formule vaghe. 

Orbene è proprio questo fatto della spiccata 
inclinazione alla tisi dei soggetti a gentilizio 
taralo che deve essere, a mio parere, un po' 
meglio studiato nelle sue origini, valutando, 
direi, qualitativamente l'importanza della pri¬ 
mo-infezione infantile. 


♦ * * 


Con la scoperta delle prove tubercoliniche 
con la constatazione che gran parte dell urna 
nità civilizzata ha già subito a partire dai 10-1 


anni una primo-infezione tubercolare, si è 
giunti a considerare tutti gli adulti come aller¬ 
gici e cioè potenzialmente uguali di fronte ad 
una reinfezione. A questo modo di vedere han¬ 
no contribuito anche le non cospicue cono¬ 
scenze (fino a qualche anno fa) in fatto di tu¬ 
bercolosi infantile. E su questo punto occorre 
fermarsi un momento. 

Della tubercolosi polmonare infantile si co¬ 
noscevano solo i gradi estremi : e cioè le for¬ 
ine acute, generalizzate e le forme relativa¬ 
mente rare, ulcerose e localizzate di tipo adul¬ 


to. La. prognosi della tubercolosi polmonare 
dell'infanzia era ritenuta generalmente pessi¬ 
ma e nello stesso tempo, dato il rapido au¬ 
mentare da 0 a 10 anni dell'allergia tubercoli- 
nica lino a toccare il 50-60 % delle collettività 
scolastiche si doveva paradossalmente ammet¬ 
tere una notevole resistenza dell’infanzia al¬ 
l'infezione tubercolare. 

Il paradosso in realtà non esiste: solo che 
si ponga tra i due estremi, infezione tuberco¬ 
lare infantile mortale e semplice allergia tu- 
bercoiinica, tutta lai gamma di infezioni tu¬ 
bercolari apparenti ma guaribili che da pochi 
anni, sopratutto per il contributo della radio¬ 
logia, si è imparato a conoscere e descrivere 
nell'età infantile. 

Con l’estendersi della radio diagnosticai, 
con il funzionamento dei Dispensari, con Lin¬ 
ci emento dei Preventori per bambini, si è vi¬ 
sto che nell'infanzia la tubercolosi polmonare 
attiva è, con una sua particolare fisionomia 
clinica, frequente. 

Nel capitolo della tubercolosi infantile guari¬ 
bile, le infiltrazioni parenchimatose occupano 
un posto preminente: si tratta per lo più di 
ombre radiologiche situate agli ili od in imme¬ 
diata vicinanza di essi, o comunque in posi¬ 
zione tale da proiettarsi sul radiogramma fron¬ 
tale nelle regioni mediane dei campi polmo¬ 
nari. li quadro nosografico completo di queste 
infiltrazioni tubercolari non può qui essere 
trattato ed io rimando per questo i lettori a 
miei precedenti lavori (De Benedetti: Riv. di 
Pat. e Clin. della Tubercolosi. 1930, n. 12; La 
Clinica pediatrica , 1931, n. 10. Comunicazio¬ 
ne al IV Congresso Nazionale per la lotta con¬ 
tro la tubercolosi. Bollettino Soc. Ped ., 1932, 
fase. 5). Basti qui dire che gli infiltrati tuber¬ 
colari infantili hanno una sindrome prevalen¬ 
temente radiologica, spesso, ma non sempre, 
sono accompagnati da segni generali, sempre 
sono confermati dalla positività delle prove tu- 
bercoliniche, di rado si associano a segni steto- 
acustici probativi. Queste infiltrazioni pur a- 
vendo una sede periilare non sono però da con¬ 
fondere con la tradizionale « sindrome di ade- 
nopatia tracheo-bronchiale tubercolare dell’in¬ 
fanzia », nella quale io non credo e non ho 
mai creduto: esse sono l’espressione della pri¬ 
mo-infezione infantile (De Benedetti, Pestaloz- 
za) sono col legate, e per me anzi raccolgono 
una quantità di manifestazioni pleuriche scis- 
suriti, periscissuriti, pleuriti, cortico-pleuriti, 
e parenchimatose così detta epitubercolosi di 
Eliasberg e Neuland, ecc., illustrate in questi 
ultimi anni da molti pediatri, e costituiscono 
una vera malattia tubercolare del polmone, e 
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come tali’sono soggette ad alterne vicende di 
evoluzione, di arresto, di esacerbazione. 

Ma tre sono i punti importanti da sottoli¬ 
neare : 

1) le infiltrazioni polmonari tubercolari 
sono frequentissime nei bambini conviventi 
con tubercolotici. Io le ho riscontrate in 2± 
soggetti su 49 bambini di famiglie tubercolo¬ 
tiche (De Benedetti: Dati statistici e clinici sul¬ 
l'infezione tubercolare dei bambini conviventi 
con tubercolotici, Archivio It. di Pedriatria e 
Puericultura , 193'4); 

2) esse formano l'enorme maggioranza 
delle manifestazioni tubercolari attive dell’in¬ 
fanzia. Pestalozza le ha trovate nell’80 % dei 
145 bambini ricoverati nel Sanatorio di Vial- 
ba (Pestalozza, Policlinico infantile, 1934, n. 8); 

3) esse sono in linea generale di prognosi 
buona, nel senso che i bambini che le presen¬ 
tano guariscono e comunque solo eccezional¬ 
mente trapassano a forme broncopolmonari 
estese od ulcerative. 

Nessuno dei 24 soggetti che io ho seguito per 
un periodo variabile da 2 a G anni, ha presen¬ 
tato tubercolosi ulcerosa; la maggior parte è 
guarita, e molti, con reliquati polmonari insi¬ 
gnificanti. 

* * * 

Ed ora portiamo queste cognizioni sul ter¬ 
reno pratico. Sta d fatto che nelle collettività 
infantili conviventi con tubercolotici l'infezione 
è la regola ed essa procede in una enorme per¬ 
centuale di casi con manifestazioni polmonari 
attive dimostrabili, purché i bambini siano sot¬ 
toposti ad un periodo di osservazione sufficien¬ 
temente protratto. 

Infiltrazioni tubercolari del polmone io ho 
trovato in circa il 50 % dei bambini esposti a 
contagio intradomiciliare : se si pone mente 
che queste infiltrazioni sono spesso clinicamen¬ 
te mute, ossia non si rivelano nè con compro¬ 
missione dello stato generale uè con alterazioni 
fisiche del reperto polmonare, si deve conclu¬ 
dere da una parte che esse sono ancora più fre¬ 
quenti di quanto denunci un materiale diligen¬ 
temente osservato, e dall’altra che esse non fi¬ 
gurano nei bambini viventi in ambienti tuber¬ 
colari ove manchi una protratta osservazione 
diretta alla loro scoperta . 

Come si è detto sopra queste forme hanno, 
in linea generale, spontanea tendenza a regre¬ 
dire e questo spiega come la mortalità tuber¬ 
colare infantile (dal secondo anno in poi!) sia, 
per le forme tubercolari polmonari, assai pic¬ 
cola anche in bambini viventi in immediato 
contatto con tubercolotici. Questa deflessione 
della mortalità tubercolare che si osserva in 


quasi tutte le statistiche a partire dal secondo 
anno di età e perdura fino alla pubertà od al- 
1 acme giovanile non corrisponde in alcun mo¬ 
do alla morbilità tubercolare, che è dunque 
nella seconda infanzia alta e certamente pro¬ 
porzionale alla altissima mortalità tubercolare 
dell'età adulta, dato che, ripeto, almeno il 
50 % dei bambini esposti ad infezione famiglia¬ 
le è infetto da infiltrazioni tubercolari attive 
del polmone. In altre parole l'acme di morta¬ 
lità tubercolare (dai 25 ai 35 anni) della popo¬ 
lazione adulta si rispecchia in una altrettanto 
alta morbilità tubercolare infantile; e questa 
non riveste i caratteri monotoni ed inconsistenti 
della sindrome adenopatica ilare, ma è ricca 
di manifestazioni polmonari la cui esistenza 
va tempestivamente diagnosticata, e la cui im¬ 
portanza va valutata in senso prognostico, caso 
per caso. 

Se ora consideriamo che, almeno nelle po¬ 
polazioni civilizzate, gran parte dell’umanità 
si lubercolizza già nell'infanzia, dobbiamo de¬ 
limitare nella massa dei bambini che si infetta 
senza presentare segni di malattia, quei soggetti 
in cui l’ingresso del germe tubercolare nell’or- 
ganismo si accompagna a malattia tubercolare 
con segni radiologici infiltrativi. 

Questi ultimi bambini appartengono, nell'e¬ 
norme maggioranza dei casi, a famiglie tuber¬ 
colotiche ossia sono sottoposti ad un contagio 
che si distingue dalle solite infezioni acciden¬ 
tali (di strada) perchè è più massivo, più in¬ 
timo, più prolungato, così da determinare una 
primo-infezione che si può diagnosticare e se¬ 
guire con adatta sorveglianza. È però evidente 
che negli ambienti non sottoposti a speciali os¬ 
servazioni estesi fatti infiltrativi, data la loro 
relativa benignità, passano inosservati ed i sog¬ 
getti raggiungono poi l'età giovanile con atti¬ 
tudini al lavoro ed alla vita sociale apparente¬ 
mente normali. Essi conserveranno della grave 
primo-infezione superata nell'infanzia scarsi 
o banali reliquati polmonari. 

Tra questi soggetti la tisi mieterà le sue vit¬ 
time ed ove, come spesso accade, non esista 
neanche più la nozione anamnestica del con¬ 
tagio si sarà indotti a ricercare in momenti am¬ 
bientali accessori od in problematici fattori co¬ 
stituzionali la genesi di processi tisiogeni che 
hanno la loro orgine nella primo-infezione in¬ 
fantile. 

♦ ♦ * 

Ed eccoci ritornati al concetto che la tisi del- 
l’adulto sia la continuazione della primitiva in¬ 
fezione contratta nell'infanzia; ma bisogna ri¬ 
conoscere che questo concetto è una formula 
stereotipata se si pongono tutte le primo-infe- 
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zioni su uno stesso piano, e non si distingue 
caso per caso e non si procede ad una gradua¬ 
toria di gravità delle infezioni, infantili : scala 
di gravità che è in linea abbastanza generale, 
proporzionale alla massività e continuità del 
contagio. 

Forse che il passato di un individuo la cui 
primo-infezione è stata fuggevole, priva di ma¬ 
nifestazioni polmonari, è da mettere alla stre¬ 
gua del passalo di un soggetto in cui la primo- 
infezione ha dato luogo ad infiltrazioni peri- 
ilare, a scissuriti, a corticiti magari a ripeti¬ 
zione? Il semplice buon senso lo vieta; ma at¬ 
tualmente del passato patologico degli adulti 
che si presentano per una visita polmonare 
nulla sappiamo; ancora e sempre dobbiamo af¬ 
fidarci alla nozione puramente anamnestica, e 
perciò mal controllabile, sopratutto nella sua 
importanza quantitativa e qualitativa, del con¬ 
tagio. Troppo poco per avere noi stessi fidu¬ 
cia nelle assicurazioni che siamo molte volte 
indotti a dare a certi adulti dopo una visita 
clinica e radiologica negativa. 

Non è raro il caso di vedere i figli di geni¬ 
tori morti tubercolotici, ammalarsi presso a 
poco alla stessa età, di solito dai 18 ai 30 anni, 
anche se le condizioni di ambiente, di lavoro, 
di ciascuno di essi sono disparati. Vien fatto 
allora, e molli medici la pensano così, di sup¬ 
porre una debilità costituzionale verso la tu¬ 
bercolosi di determinate famiglie; ma a parte 
le difficoltà di indicare i dati morfologici ca¬ 
ratteristici di tale minorata resistenza (e si sa 
quanto abbondino i lavori sulla così detta pre¬ 
disposizione tubercolare senza che da questi 
si sia mai riusciti a ricavare i lineamenti del 
predisposto alla tubercolosi), io trovo illegit¬ 
timo abbandonarsi ad ipotesi quando nel pas¬ 
sato infantile di questi soggetti, in parte già 
ammalati in parte destinati ad esserlo, esistono 
abbondanti ragioni del loro particolare com¬ 
portamento di fronte alla reinfezione tuber¬ 
colare. 

# * * 

Tn conclusione la< genesi della tisi delladulto 
riposa per una massa di tubercolotici in una 
estesa grave primo-infezione infantile. Nè qui 
si vuol negare 1'esistenza di primo-infezioni nel¬ 
l'età adulta o l’importanza occasionale di certi 
contagi lievi (di strada), ma è certo che buona 
parte dei tisici sono diventati dei predestinati 
durante la loro infanzia in virtù di contagi che 
solo 1’esistenza di una fonte in tradomiciliare 
ha reso possibili. 

In che consista il mutamento organico che 
rende questi soggetti facile preda degli acci¬ 


denti reinfettivi ulcerativi propri dell’età adul¬ 
ta, non è facile dire. 

Indubbiamente tra le piccole infezioni che 
hanno un valore immunizzante e le profonde 
impregnazioni tubercolari che si osservano nei 
bambini viventi a contatto di tubercolotici, e- 
siste tutta una scala di infezioni tubercolari che 
si riflettono più o meno gravemene sulla sorta 
ulteriore dei soggetti. 

Che una infezione, la cui guarigione sponta¬ 
nea richiede talora molti mesi, nella quale si 
notano, come io ho visto in molti casi, mani¬ 
festazioni polmonari estese comparire e scom¬ 
parire a varie riprese, incida profondamente nel 
delicato meccanismo che regola le forze pro¬ 
tettive contro il virus tubercolare, non può stu¬ 
pire tanto più quando si rifletta che è proprio 
la tubercolosi la malattia ove immunità ed iper¬ 
sensibilità sono molto vicine e mal delimi¬ 
tabili. 

L'importanza di fattori accidentali nello scop¬ 
pio della tisi (genere di lavoro, condizione di 
vita, malattie anergizzanti, ecc.) non può es¬ 
sere negata : ma essa è di gran lunga inferiore 
al fattore volume del contagio e conseguente 
sviluppo di primo-infezione, che ha in certo 
modo orientato in direzione buona o cattiva la 
sorte di un dato soggetto. 

* * * 

Che cosa si deve fare per i bambini affetti da 
infiltrazioni polmonari? La prognosi vicina, 
che io ritengo di massima buona, di questi sog¬ 
getti non deve far nascere illusioni: ripeto che 
è fra di essi che la tisi dell’adulto trova terreno 
d’elezione. Questi bambini dovranno essere sot¬ 
tratti alla fonte famigliare di contagio, non 
dovranno essere inviati nei comuni sanatori od 
ospedali ove ritroverebbero l’ambiente da cui 
li si vuol separare, non dovrebbero essere man¬ 
dati nelle colonie destinate a vero e puro sco¬ 
po preventoriale. Il ricovero di questi piccoli 
ammalati in istituti adatti offre ancora oggi dif¬ 
ficoltà, tanto più che la permanenza in isti¬ 
tuto dovrebbe esser lunga, di molti mesi od 
anche di anni. 

Si dovrà poi spingere l’osservazione (ed even¬ 
tualmente l’assistenza) di questi soggetti fin 
oltre l’età pubere: compito questo irto di dif¬ 
ficoltà, ma attuabile. 

Allorché i medici potranno disporre nelle loro 
visite ad adulti di notizie esatte sui loro tra¬ 
scorsi polmonari, allorché la ben seguita sto¬ 
ria di primo-infezione infantile svoltasi con im¬ 
ponenti manifestazioni polmonari rimpiazzerà 
le monche informazioni attinte dalla bocca, 
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talora reticente, dei pazienti, sarà possibile sta¬ 
bilire una graduatoria di disposizione alla tisi 
fondata su dati di fatto. 

Per tutto questo chi scrive crede molto più 
efficace la diligente e lunga osservazione dei 
ristretti ambienti infantili esposti a contagio Ri¬ 
tradotti iciliare che non la sorveglianza, spesso 
sommaria, forzatamente saltuaria di larghe co¬ 
munità infantili. (Scuole, asili, istituti educa¬ 
tivi, ecc.). 

RIASSUNTO. 

La patogenesi della tubercolosi dell’adulto 
risiede per l’enorme maggioranza dei tuber- 
colitici in una primo-infezione infantile parti¬ 
colarmente grave. Secondo LA. il riconosci¬ 
mento e lo studio delle primo-infezioni infan¬ 
tili che presentano segni radiologici di infil¬ 
trazioni polmonari è essenziale per spiegare 
come una parte dell'umanità soggiaccia in età 
adulta alla tisi. L’osservazione continua e pro¬ 
tratta dei bambini viventi in ambiente tuber¬ 
colare, sembre all'A. più utile che la sorve¬ 
glianza sommaria di larghe comunità infantili. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Clinica delle Malattie dell’Apparato Respiratorio 

Istituto <( Benito Mussolini » 
della R. Università di Roma 

Direttore: On. Prof. Eugenio Morelli 

Due casi di porpora tipo Schonlein* Henocli 
in corso di coliassoterapia per tuberco¬ 
losi polmonare. 

Dott. Martino Valli 

Il costante interesse suscitato dal problema 
delle porpore tubercolari, problema recente¬ 
mente riesaminato dal Di Natale, mi ha in¬ 
dotto a pubblicare due casi di porpora emor¬ 
ragica tipo Schonlein Henocli, manifestatasi 
in soggetti tubercolosi, nel primo caso in se¬ 
guito a trattamento pneumotoracico, nel. se¬ 
condo in corso di pneumotorace associato a 
frenicoexeresi e ad apicolisi. 

È noto che manifestazioni di porpora emor¬ 
ragica possono comparire nel corso di molte 
malattie infettive, e particolarmente nel corso 
di malattie tubercolari, sia del polmone che 
extra polmonari. 

Bensaude e Rivet nel 1906, cercando accura¬ 
tamente fra la letteratura medica del secolo 
scorso, raccolsero numerose osservazioni di por¬ 
pore in soggetti tubercolotici, e trovarono che 


il primo ad osservale la porpora in un tuber¬ 
coloso fu il Rayer nel 1S'27. 

In base alla casistica raccolta essi tentarono 
di fare una classificazione delle porpore tu¬ 
bercolari, e le divisero in quattro categorie: 

a) porpora emorragica in malati affetti da 
tbc. politi, acuta; 

b ) porjiora emorragica in malati affetti 
da tbc. polm. cronica; 

c) porpora emorragica in malati con tbc. 
latente: 

d) porpora emorragica in malati con tbc. 
extra polmonare. 

Gli AA. sopracitati ritennero che la porpora 
stesse specialmente ad indicare una poussée 
acuta nel decorso di una tbc. cronica; e sic¬ 
come nelle loro osservazioni erano rimasti so¬ 
pratutto colpiti dalle lesioni degenerative del 
fegato, attribuirono alla alterata funzione di 
questo organo una probabile causa delle poi - 
pore. 

Robert nel 1904 era già arrivato ad analoghe 
conclusioni affermando che « la porpora emor¬ 
ragica oltre a essere premonitoria della tbc., 
può sopravvenire in tutti i periodi della forma 
clonica ». Autore di tale manifestazione sareb¬ 
be il bacillo di Rodi, unito ad altri microrga¬ 
nismi che direttamente od indirettamente me¬ 
diante le sue tossine, agirebbe sull'organismo 
determinando disordini tali da provocare la 
sindrome emorragica, o agendo sui tessuti va- 
sali, o procurando lesioni del parenchima epa¬ 
tico, e da ciò processi che predispongono alle 
emorragie. 

Galliard e Marchais, Lion e Le Bayle, Gau- 
cher, Cannata, Fedor Schmey che pure osser¬ 
varono casi di porpora, la interpretarono come 
una manifestazione premonitoria di una tuber¬ 
colosi miliare. 

L’Jona nel 1910 fece uno studio istopatologi- 
co delle alterazioni dei vasi cutanei in cinque 
casi di porpora in corso di tbc., e trovò le¬ 
sione degenerative della parete dei vasi con 
sclerosi e iperplasia della tunica muscolare, 
con conseguente riduzione fino alla oblitera¬ 
zione del lume vasale. Tali lesioni egli le ri¬ 
tenne l’effetto dell’azione lenta delle tossine 
tubercolari che partono da focolai cronici più 
o meno vasti. 

Schupfer, che nel 1917 pubblicò le osserva¬ 
zioni fatte su 27 casi di porpora emorragica 
cronica criptogenetica, affermò non essere pos¬ 
sibile differenziare nella porpora dei quadri 
clinici distinti, ma solo delle sindromi pur¬ 
puree, infatti, accettando come tante malattie 
a sè i vari quadri di porpora descritti col nome 
di « Peliosis rheumatica » di Schonlein, di 
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« Porpora addominale » di Henoch, di porpo¬ 
ra semplice, di porpora emorragica o « morbus 
maculosus » di Werlhof, si sarebbe costretti 
nello stesso paziente, durante il corso della 
medesima affezione, a cambiare il nome della 
malattia a seconda clic questa si presenti ac¬ 
compagnata o no da complicanze articolari o 
da sintomatologia addominale. 

A maggior sostegno della sua ipotesi Scliup- 
fer descrive minutamente un caso di porpora 
emorragica cronica tipo Werlhof, nel corso 
della quale si videro comparire in una delle nu¬ 
merose recidive dei dolori articolari accompa¬ 
gnati da disturbi intestinali. 

L’A. concluse perciò che sarebbe stato me¬ 
glio parlare di porpora emorragica, intenden¬ 
do definire con tale termine non una partico¬ 
lare malattia, ma solo una particolare sindrome. 

Studiando lezio-patogenesi dei fenomeni pur¬ 
purei Scliupfer ricercò la presenza di eventuali 
germi nel sangue in tutti i 27 casi osservati 
sempre con esito negativo, salvo un caso in 
cui si sviluppò un diplococco. 

Appariva quindi poco probabile resistenza 
di un particolare agente infettivo specifico, re¬ 
sponsabile dei fenomeni emorragici. Colpiva 
invece la contemporanea presenza di manife¬ 
stazioni tubercolari in una discreta percentua¬ 
le di casi. 

Si poneva perciò la questione se alle volte la 
tubercolosi, per speciali sue localizzazioni nel¬ 
l’organismo, non potesse sostenere una sindro¬ 
me purpurea. Schupfer avendo trovato all’au¬ 
topsia di uno dei suoi casi una tubercolosi ca¬ 
seosa delle ghiandole surrenali, formulò l’ipo¬ 
tesi che la loro alterata funzione* potesse avere 
notevole importanza nel determinismo delle 
porpore. 

Genoese nel 1919 descrisse* un caso di por¬ 
pora emorragica cronica manifestatasi in un 
bambino col seguente quadro : chiazze ecchi- 
motiche grandi come una moneta da cinque 
lire del vecchio conio, sparse qua e là sul cor¬ 
po, senza febbre; sulle gengive piccole macchie 
ecchimotiche; Tesarne del sangue e delle orine 
non rivelarono nulla di anormale; il tempo di 
coagulazione del sangue e la retrazione del 
coagulo normali; cutireazione alla tubercoli- 
na +, reazione di Wassermann negativa. 

Il bambino ri presentò tale sindrome ogni an¬ 
no per un periodo di sette od otto anni, finché 
comparve una chiara lesione tubercolare a ca¬ 
rico del polmone. 

Garin nel 1920, pubblicò il caso di un ra¬ 
gazzo di dodici anni, che presentava dolori ar- 
ticolari, petecchie ed ecchimosi in corrispon¬ 
denza delle articolazioni, temperatura 37°,5, 
orina ematica, albuminuria (12 %o), sangue 


nelle feci, dolori addominali violenti, con ad¬ 
dome tumefatto e meteorico. 

La sintomatologia cioè di una porpora acuto 
tipo Schònlein-Henoch accompagnantesi ad 
una l'orma setticemica, con grave nefrite. Il 
paz. morì. L’autopsia dimostrò trattarsi di una 
porpora emorragica in corso di tubercolosi mi¬ 
liare acuta. 

L’Askanazy nel 1921 fece un accurato studio 
anatomo-patologico di un caso di splenome- 
galia tubercolare, con focolai tubercolari del 
midollo delle ossa; e riscontrò emorragie nella 
milza, nel midollo osseo, nelle ghiandole lin¬ 
fatiche e nelle muccose, mentre modiche erano 
le* emorragie cutanee. 

Prasticas nel 1924, riferì quattro casi di sin¬ 
dromi emorragiche porporoidi, nei quali al ta¬ 
volo anatomico si riscontrò una diffusione mi- 
liarica tubercolare. L’A., mise in rapporto i fe¬ 
nomeni purpurici con la tbc. miliare, senza poi 
esaminare con particolare attenzione* lo stato 
degli organi emopoietici. 

Opitz e Silberberg pure nel 1924 osservarono 
una sindrome caratterizzata da ittero, nefrite*, 
emorragie cutanee e mucose. Si aveva leucoci¬ 
tosi con linfocitosi elevala (51 %), piastrinope- 
nia intensa (14,000), fragilità vasale, ma il ri¬ 
lievo più singolare ed interessante era la assen¬ 
za completa del potere coagulante del plasma. 
Si trattava di un caso di tubercolosi miliare 
caseosa della milza, e miliare necrotica del fe¬ 
gato, con partecipazione delle linfoghiandole 
dell’ilo polmonare destro, con scarse lesioni del 
polmone. Gli AA. chiamarono il mancato po¬ 
tere coagulante del sangue col termine « afi- 
brinogenoemia », e lo considerarono in rap¬ 
porto alla lesione epatica. 

C. Vercesi nel 192G, rese noto un caso di por¬ 
pora emorragica tipo Werlhof in una donna 
affetta, da piosalpingite tubercolare e da lui 
operata. Anche questo A. formula Tipotesi che 
sia da attribuirsi alla infezione tubercolare la 
sindrome emorragica da lui osservata. 

Rosenthal nel 1928 pubblicò quattro casi di 
porpora tubercolare con trombopenia, segno 
del laccio positivo, tempo di coagulazione nor¬ 
male, tempo di emorragia di poco prolungato, 
assenza della retrazione del coagulo. 

L’autopsia, eseguita su tre casi, dimostrò in 
due l'esistenza di una tubercolosi miliare, e nel 
terzo una tubercolosi splenica. Non risulta tut¬ 
tavia che questo A. abbia fatto un accurato 
esame del sistema emopoietico. 

Fure nel 1928 Villa descrisse il caso di un 
uomo di 36 anni, che presentava la seguente 
sintomatologia: milza ingrandita, piastrinope- 
nia, tempo di emorragia aumentato, tempo di 
coagulazione pressoché normale, retrazione del 
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coagulo assente; porpora cutanea, emorragie 
delle mucose, segno del laccio positivo. 

Tutti i sintomi di una sindrome emorragica 
tipo Werlhof, ma « anziché primitiva o idio¬ 
patica, secondaria o sintomatica di uno stato 
morboso precedente, che quasi innegabilmente 
esisteva ». 

La forma si manifestò in modo così violento 
da condurre a morte il paziente dopo solo 
cinque giorni. 

L’autopsia rilevò una tubercolosi caseosa del¬ 
le ghiandole linfatiche, e una tbc. nodulare 
caseosa della milza, con una discreta dissemi¬ 
nazione di tubercoli miharici al fegato.- 

Da tale reperto Villa richiamò l’attenzione 
sulla grande importanza che ha, nel determi¬ 
nismo delle porpore, la localizzazione delle le¬ 
sioni' tubercolari negli organi emopoietici. 

Egli osservò inoltre che dai casi descritti 
nella letteratura di porpora in tubercolotici, ne 
risulta che sopratutto la disseminazione milia¬ 
ri ca acuta favorisce la insorgenza dei fenomeni 
emorragici, ma mentre non tutte le tbc. mi¬ 
liari provocano sindromi porporoidi, l’esame 
anaitomopatologico dei casi nei quali queste si 
manifestarono, dimostra ben spesso lesioni di 
organi facenti parte del sistema emopoietico. 

A conclusione del suo caso Villa afferma 
che appare chiaro un nesso sostanziale di fatti : 

« 1) preesistenza di alterazioni del tessuto 
emopoietico, aventi caratteri precisamente suf¬ 
ficienti a giustificare, da un criterio istologico, 
manifestazioni emorragiche in campi morbosi 
anche diversi da quello tubercolare qui dimo¬ 
strato; 

2) disseminazione miliare recentemente 
avveratasi; 

3) sindrome emorragica generalizzata, con 
tale acuzie di insorgenza e di decorso da riu¬ 
scire mortale in cinque giorni. 

11 primo è il momento predisponente, il se¬ 
condo è il momento scatenante, consensuali nel 
provocare il terzo fatto : la sindrome emorra¬ 
gica ». 

L’A. osserva inoltre che nello studio delle 
porpore sintomatiche, le tubercolari compre¬ 
se, per lo più è stata trascurata la dimostra¬ 
zione o almeno la ricerca del fattore predispo¬ 
nente, essendo apparsa sufficiente la dimostra¬ 
zione del secondo fattore, quello specifico. 

Alessandri descrisse recentemente un caso 
di sindrome purpurea, che però egli osservò 
in clinica fin dal 1921. 

Si trattava di un giovane di 23 anni ricove¬ 
rato per una forma tubercolare ulcerativa del 
polmone sinistro, e che venne sottoposto a cu¬ 
ra pneumotoracica; essendo notevolmente mi¬ 


gliorato, venne dimesso dopo un anno circa 
per continuare la cura amhulatoriamente. 

Un mese dopo la dimissione, neHemitorace 
pueumotoracizzato comparve versamento, con 
contemporanee manifestazioni emorragiche 
della cute a tipo papuloso, localizzate sulla 
parte estensoria delle braccia e delle gambe, 
accompagnate da dolori alle articolazioni del 
ginocchio e dei gomiti, con edemi fugaci al 
dorso delle mani ed alla faccia; temperatura 
intermittente, con massimi di 38°; dolori co¬ 
lici addominali con scariche emorragiche; ri- 
sentimento renale con alhuminuria, cilindru- 
ria, ed ematuria; dall’emitorace sinistro ven¬ 
nero estratti tre litri di liquido siero-emorrat- 
gico. 

La sintomatologia regredì lentamente sino a 
scomparire. 

Il paziente rivisto dopo due anni era com¬ 
pletamente guarito. 

L’A. attribuiva la genesi della porpora alle 
tossine tubercolari, che agiscono su di un or¬ 
ganismo predisposto alle manifestazioni emor¬ 
ragiche. 

Recentemente Omodei-Zorini descrisse un 
nuovo quadro sintoniatologico di porpora tu¬ 
bercolare caratterizzato da : tempo di emorra¬ 
gia prolungato, tempo di coagulazione norma¬ 
le, retrattilità del coagulo ritardata, prova del 
laccio debolmente positiva, senza piastrinope- 
nia, ma con trombo-astenia probabilmente 
congenita; emorragie cutanee e mucose ricor¬ 
renti in periodo premestruale e durante le sta¬ 
gioni primaverili. 

Tale porpora atipica aveva colpito due don¬ 
ne in età adulta, in entrambe la tubercolosi 
era latente, rappresentata essenzialmente da 
una febbricola, e interessava anatomicamente 
la milza, sotto forma di tbc. miliarica cronica 
nella prima malata, e di un nodulo isolato ca¬ 
seoso nella seconda. 

Circa la patogenesi l’A. ammette la concomi¬ 
tanza di due fattori, l’uno congenito predispo¬ 
nente (trombo-astenia), l’altro acquisito scate¬ 
nante (fattore tossi-infettivo tubercolare) e ri¬ 
corrente in epoca determinata. 

La splenectomia felicemente attuata in en¬ 
trambi i casi ha tolto la principale sorgente di 
tossine tubercolari ed ha giovato ad arrestare 
le manifestazioni emorragiche. Una successiva 
cura tubercolinica ha poi fatto regredire anche 
la febbricola tubercolare onde si raggiunse in 
entrambi i casi una guarigione durevole della 
singolare sindrome clinica. 

Ceconi nella descrizione di un caso di Mor¬ 
bo maculosus Werlhof curato colla splenecto¬ 
mia mise in particolare rilievo il fatto che la 
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milza eserciti all’azione malefica più in danno 
dei vasi che delle piastrine, perchè se subito 
dopo la splenectomia il numero delle piastri¬ 
ne aumenta, dopo un po’ di tempo esso torna 
a diminuire e si ristabilisce la piastrinopenia 
primitiva, mentre invece il tempo di emorra¬ 
gia continua a mantenersi normale. La sinto¬ 
matologia della porpora andrebbe quindi attri¬ 
buita principalmente alla fragilità vasale, più 
che alla piastrinopenia, LA. propose perciò di 
sostituire al termine di trombopenia essenziale 
quello di angiopsatirosi essenziale meglio ri¬ 
spondente ai fatti. 

Ho voluto a bella posta riportare la descri¬ 
zione particolareggiata dei casi osservati dai 
vari A A. per mostrare tutta la varietà di sin¬ 
dromi cliniche che le porpore possono presen¬ 
tare nei tubercolosi. 

Passo ora alla descrizione dei casi da me os¬ 
servati. 

Caso I. — A. Alberto, anni 16, elettricista. 

Nulla di patologico nell’anamnesi famigliare. 
Nulla di particolare nell'anamnesi personale re¬ 
mota. Stette bene fino ai l 'ottobre 1932, epoca 
cui risale l’attuale malattia. Iniziò con tosse, do¬ 
lore alla spalla sinistra, modica febbre serotina 
(37°,2), sudori notturni. Nel novembre 1932 il 
paziente ebbe una prima emottisi di circa 300 cc. 
di sangue rosso vivo rutilante, seguita poi per lo 
spazio di quindici giorni da altre piccole emottisi 
quasi quotidiane. Nel gennaio 1933 il p. viene ri¬ 
coverato in ospedale, dove gli vennero praticate 
cure ricostituenti e ricalcificanti. Alla fine di a- 
prile viene inviato nel nostro Istituto. 

Il p. si presenta in condizioni generali assai 
deperite, è di costituzione gracile, tipo longili¬ 
neo. cute pallida, mucose anemiche; ha tosse con 
espettorato muco-purulento, che è positivo per il 
bacillo di Koch, temperatura 37°,5. 

Le. o. del torace rivela chiari sintomi di le¬ 
sione ulcerativa del lobo superiore sinistro. La 
diagnosi clinica è confermata dal reperto radio- 
grafico. 

Nulla degno di nota a carico degli altri organi 
ed apparati. 

Si decide il trattamento pneumotoracico, che 
viene iniziato il 1° maggio. 

Si introducono per aspirazione spontanea 500 
cc. di ari i filtrata e si lascia il cavo pleurico a 
pressioni terminali di —12-5. 

Il p. la tollera benissimo ed il giorno dopo si 
introducono sempre per aspirazione spontanea 
coll’apparecchio Morelli, altri 500 cc. di aria fil¬ 
trata con pressioni terminali di —12-3, il quarto 
giorno nuovo rifornimento di 500 cc. con pres¬ 
sioni terminali di —8-1. 

Il p. al quinto giorno nota la comparsa di una 
tumefazione edematosa al dorso della mano de¬ 
stra, uguali tumefazioni ai malleoli, colla contem¬ 
poranea comparsa di numerose petecchie pomfoi- 
di diffuse agli arti inferiori, prevalentemente 
sulle superfici flessorie, scarse alle braccia, poche 
sul tronco, nessuna sulla faccia. 

Dopo 24 ore circa le tumefazioni edematose 


scompaiono, permangono invece le petecchie. Il 
p. non lamenta che vaghi dolori ai malleoli. 

L'esame del sangue e le prove emogeniclie dan¬ 
no i seguenti risultati: 

Esame morfologico del sangue: eritrociti 
4.100.000; leucociti 7800; emoglobina (Salili; 60; 
valore globulare 0,78. 

Formula leucocitaria: neutrofili 73; eosinofili 
1,5;. basofili 0,5; linfociti 9; monociti 16. 

Schema di Arneth: 1° 18; 2° 42; 3° 33; 4° 6; 5" 1. 
Piastrine : 280.000. 

Tempo di emorragia: 4’20”. 

Tempo di coagulazione: inizio dopo 7’ fine 
dopo 16’. 

Retrazione del coagulo: completa dopo 1 h. 20’. 

Prova del laccio: debolmente positiva (ripetuta 
ancora nei giorni successivi fu sempre negativa). 

L'esame microscopico del sedimento urinario 
rivelò la presenza di globuli rossi. 

V. S. E. dopo 1 h. 10; dopo 2 h. 16; I. Katz 9. 

Reazione di Wassermann: negativa. 

Da notare un leggero grado di anemia, l’in¬ 
versione del rapporto linfociti-monociti, con de¬ 
viazione a sinistra della formula di Arneth, 
V. S. E. superiore alla norma (reperto solito nel¬ 
le forme attive di tubercolosi), il numero delle 
piastrine e le prove emogeniche sono invece del 
tutto normali. 

Il p. non presentò temperatura superiore ai 37°, 
e dopo dieci giorni lasciò il letto. 

Colla stazione eretta ricomparvero le petecchie 
agli arti inferiori (porpora ortostatica), e così per 
lo spazio di 5 o 6 giorni per poi scomparire len¬ 
tamente e definitivamente. 

Gvso IL — A. Maria, di anni 28, impiegata. 

Anamnesi famigliare : padre morto per epite¬ 
lioma del labbro. Madre vivente e sana. Figlia 
unica. Nessuna eredità tubercolare negli ascen¬ 
denti paterni nè materni. 

La p. è nata a termine, ebbe allattamento mer¬ 
cenario, la balia è tuttora vivente e sana. Da bam¬ 
bina ammalò di morbillo, ad 8 anni di pertosse. 
A 11 anni ebbe le prime mestruazioni, che fu¬ 
rono sempre regolari per ritmo e quantità, solo 
dapprincipio un po' dolorose. 

La p. dopo le malattie infantili stette bene 
fino all’ottobre 1929, epoca in cui incominciò ad 
avere tosse con espettorato, non però accompa¬ 
gnato da febbre. 

Solo verso la fine del 1930, comparve modica 
febbre serotina 37°,2-37°,3, con contemporanea 
diminuzione delle forze e del peso, per consiglio 
dei sanitari fece cure ricostituenti e ricalcificanti 
e per tutto il 1931 e 1932 stette abbastanza bene, 
quantunque continuasse la tosse con discreto e- 
spettorato. 

Nel febbraio del 1933 per l’aumento della tosse, 
dell’espettorato e della febbre si fece ricoverare 
in sanatorio. 

Entra nel nostro Istituto il 20 febbraio 1933. 

La p. si presenta in condizioni generali piutto¬ 
sto deperite, ha tosse con espettorato abbondante 
e positivo per il bacillo di Koch, la temperatura 
massima è di 37°,6. 

L'esame clinico rivela fenomeni cavitari del 
lobo superiore destro. 

Il radiogramma conferma i dati semeiotici, e 
si pone diagnosi di tisi cirrotica del lobo supe¬ 
riore di destra, come esito di pregressa lobite. 
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Si decide il Irattamento pneumotoracico che 
s inizia il 21-11-1933, il pneumotorace riesce par¬ 
ziale e scarsamente efficente data l’aderenza di 
buona parte del lobo superiore destro. 

Il 5 aprile viene associata la frenicoexeresi, si 
ottiene la immobilizzazione, col rialzo di circa 
3 cm., deH’emidiaframma destro. 

Il 10 maggio si sottopone la p. ad apieoiisi sem¬ 
plice destra. 

L'intervento è tollerato benissimo, si continua¬ 
no regolarmente i rifornimenti pneumotoracici, 
e la p. avverte un maggior senso di benessere, 
con discreta diminuzione della tosse e dell'espet¬ 
torato. 

Verso il 20 ottobre, alla base dell’emitorace de¬ 
stro si rileva colla percussione una ottusità mo¬ 
bile, la radioscopia conferma la comparsa di un 
modico versamento. 

Due giorni dopo la p. incomincia ad avvertire 
un senso di peso all'epigastrio, mancanza di 
appetito, conati di vomito, dolori diffusi alle arti- 
colazioni, modica febbre. Indi compaiono edemi 
localizzati al dorso delle mani, alle ginocchia ed 
ai malleoli, e contemporaneamente numerose pe¬ 
tecchie pomfoidi specie agli arti inferiori ed alle 
braccia, scarse al volto, nessuna sul tronco. 

Aon emorragie gengivali, nè epistassi. 

Le prove emogeniche e l’esame del sangue 
danno i seguenti risultati: 

Lsame morfologico del sangue: eritrociti quat¬ 
tro milioni 250.000; leucociti 6200; emoglobina 
(Salili) 80, valore globulare 0,94. 

Formula leucocilaria : neutrolili 67; eosinofili 2; 
basofili 1; linfociti 16; monociti 14. 

Formula di Arneth: 1° 7; 2° 36; 3° 43; 4° 12; 
5° 2. 

Piastrine: 320.000. 

Tempo di emorragia: 4’. 

Tempo di coagulazione: inizio dopo 8’ fine 
dopo 22’. 

Retrazione del coagulo: completa dopo 2 li. 10’. 

Prova del laccio, di Hess e di Kocli : negative. 

R. V. S. delle emazie, dopo la l a h. 37, dopo 
la 2 a li. 81, I. Katz 38,75. 

Reazione di Wassermann negativa. 

Nelle orine si nota presenza di albumina 1,5 %o, 
e nel sedimento presenza di globuli rossi; pure 
nelle feci venne riscontrata presenza di sangue. 

La sintomatologia dolorosa gastrointestinale ed 
articolare andò nei giorni successivi gradatamen¬ 
te diminuendo, anche le emorragie cutanee dopo 
alcune leggere poussée andarono man mano rias¬ 
sorbendosi, per scomparire quasi completamente 
dopo circa quaranta giorni. 

Anche in questo secondo caso si osserva : tem¬ 
ilo di emorragia, tempo di coagulazione, retra¬ 
zione del coagulo, numero delle piastrine, nor¬ 
mali; prova del laccio, di Hess, e di Koch ne¬ 
gative. 

I casi descritti presentano evidenti analogie. 
\on solo, in ambedue, gli episodi emorragici 
si sono manifestati consecutivamente ad inter¬ 
venti sul polmone* durando breve tempo per 
poi scomparire, ma anche le indagini anamne¬ 
si iclie, gli esami del sangue e della fragilità va¬ 
sca le compiuti sui due pazienti hanno dato ri¬ 
sultati quasi completamente sovrapponibili. 

La discussione' diagnostica circa l’essenza dei 


fenomeni di porpora osservati nei nostri pa¬ 
zienti si presenta molto semplice. 

Infatti, possiamo subito escludere le dia¬ 
tesi emorragiche costituzionali, quali Fernotì- 
lia e la porpora idiopatica di Werlhof. 

La prima, oltre ad essere ereditaria, presen¬ 
ta una coagulazione del sangue lentissima o 
quasi assente, e il tempo di emorragia assai 
prolungato. 

La seconda è caratterizzata da piastrinope- 
nia, tempo di emorragia prolungato, tempo 
di coagulazione normale, assenza della retra¬ 
zione del coagulo, la prova del laccio e le al¬ 
tre prove emogeniche positive, emorragie 
spontanee recidivanti non solo della cute ma 
anche delle mucose. 

Questi quadri così ben marcati nelle loro 
caratteristiche principali, differiscono note¬ 
volmente da quelli osservati nei miei casi che 
dobbiamo far rientrare fra le diatesi emorra¬ 
giche sintomatiche o secondarie. 

Fra queste possiamo incominciare coll’esclu- 
dere le porpore da carenza vitamica, quali lo 
scorbuto e il morbo di Barlovv. 

Questa forma morbosa è caratterizzata dalla 
presenza, nell’adulto e anche nel bambino cln* 
abbia già iniziato la dentizione, di alterazioni 
a carico della mucosa boccale: gengivite, sto¬ 
matite ulcerosa; presenta inoltre tutte le prove 
di provocazione: prova del laccio, del colpo di 
martello, di Hess e di Koch nettamente posi- 
t ive. 

Si possono pure escludere le sindromi emor¬ 
ragiche che si presentano nel corso di gravi 
malattie epatiche, della sifìlide, della malaria, 
della endocardite lenta, delle setticemie strep- 
tococciche, della anemia perniciosa, della leu¬ 
cemia acuta; nelle intossicazioni jodica, arse¬ 
nicale, mercuriale, chininica, fosforica, ure¬ 
mica, come pure quelle che si presentano nel¬ 
le malattie nervose: nevriti, tabe dorsale. 

I casi da me descritti si identificano invece, 
per la loro sintomatologiai, alla porpora reu- 
matoide di Schònlein-Renoch. 

Infatti, in ambedue, normali erano il nume¬ 
ro delle piastrine, il tempo di emorragia, il 
tempo di coagulazione e la retrazione del coa¬ 
gulo; la prova del laccio leggermente positi¬ 
va nel primo caso, negativa nel secondo. Nel 
primo caso si ebbero dolori articolari con ede¬ 
mi ai malleoli ed al dorso delle mani, nel se¬ 
condo dolori ed edemi articolari accompagnati 
da dolori colici addominali, nell’uno e nell’al¬ 
tro le petecchie furono a tipo pomfoide; sin¬ 
tomi tutti questi che si ritrovano nella porpo¬ 
ra del tipo Schònlein-IIenoch. 

Dobbiamo adesso porci la domanda se i fe¬ 
nomeni purpurici debbano essere considerati 
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come i sintomi di una affezione emoriagipara 
primitiva, con eziologia propria, sebbene igno¬ 
rala e completamente indipendente dalla for¬ 
ma tubercolare, oppure se debbano venire ri¬ 
portati eziopatogeneticamente appunto alla in¬ 
fezione tubercolare ed alle* sue eventuali mol¬ 
teplici localizzazioni e complicanze. 

Per quanto abbiamo già dello, la prima ipo¬ 
tesi sembra potersi escludere senz’altro. Ac¬ 
cettando la seconda ipotesi, rimane da appura¬ 
re in qual modo l’infezione tubercolare può 
aver agito. 

Vediamo le interpretazioni che i vari AA. 
formulano circa la genesi dei fenomeni purpu- 
rici. 

Secondo Frank sarebbero dovuti all’entrata 
in circolo di veleni istamino-simili di origine 
intestinale, producenti una particolare condi¬ 
zione dell’organismo detta dall’A. « tossicosi 
capillare emorragica ». 

Tale definizione, che ha in sè la base fonda- 
mentale della formai, è ormai dai più accettata 
ed è entrata nell’uso comune. 

Castex, recentemente sostenne l’ipotesi del 
Marchiata va, che la porpora reumatica avesse* 
una patogenesi simpatica. 

La dott.ssa Morelli pose come base delle por¬ 
pore emorragiche l'alterato ricambio dei lipoi- 
di, in relazione* ad un iposurrenalismo, per la 
deficiente funzione della parte corticale delle 
surrenali. 

Non possiamo tuttavia farne a meno di do¬ 
mandarci, perchè nei tubercolosi fra cui gli 
iposurrenali sono tutt'altro che* rari, i casi di 
porpora emorragica non siano più frequenti. 

Lunedei definisce il morbo di Schonlein-IIe- 
noch, come una « anglofilia tissulare » e l’in¬ 
terpreta come dovuta all’azione clic i prodotti 
tossici dell’agente morboso in causa nel mor¬ 
bo di S.-H. eserciterebbero sui tessuti. Si a- 
vrebbe perciò una grave sofferenza tissulare, e 
si libererebbero sostanze di vario genere: 

a) sostanze pomfigene istamino-simili; 

b) sostanze vasodilat.anti meno diffusibili; 

c) sostanze dotate di azione chemiotattica 
sui leucociti; 

d) sostanze che determinano diapedesi del¬ 
le emazie. 

Glanzmann sostenne invece l’origine anafì- 
laltica della porpora reumatica per una analo¬ 
gia sintomatica fra tale forma di porpora; e l’a¬ 
ria filassi, e la chiamò porpora anafilattoide. 

Si avrebbe dapprima la sensibilizzazione per 
determinati veleni e poi per l’assorbimento del 
veleno sensibilizzante si scatenerebbe l’accesso 
anafilattico sotto forma di manifestazione pur¬ 
purea; per alcuni, oltre il veleno specifico sen¬ 
sibilizzante, anche altri \ eleni non specifici po¬ 
trebbero scatenare l’accesso anafilattico. 


Si conoscono pure nel campo sperimentale 
dei fenomeni che vanno riuniti nella cosidetta 
« allergia emorragica », e che* sono noti sotto 
il nome di « fenomeno del Sanarelli » e di « fe¬ 
nomeno di Schwarzmann ». 

Sanarelli osservò che nel coniglio trattalo 
con una iniezione endovena di una dose non 
letale di una cultura di colera, eseguendo 24 
ore dopo una iniezione endovena di un filtrato 
batterico qualsiasi come il proteo, si aveva la 
morte dell'animale con algidismo e si riscon¬ 
travano lesioni emorragiche dell’intestino, deli 
peritoneo e dei genitali. 

Schwarzmann osservò il seguente fatto: se 
un coniglio, che abbia avuto nella pelle una 
iniezione di una piccola quantità di un deter¬ 
minato filtralo batterico, iniezione di per sè 
slessa innocua o producente solo lieve conge¬ 
stione, riceve dopo 24 ore una secondai iniezio¬ 
ne endovenosa dello stesso filtrato, esso presen¬ 
ta notevoli fenomeni emorragici nella cute dove 
è stata praticata la prima iniezione. 

Samek nella sua monografia sulle « diatesi 
emorragiche» descrisse un caso in cui egli pra¬ 
ticò in un soggetto non tubercoloso affetto da 
peliosi reumatica, un’iniezione di vecchia tu- 
bercolina di Rodi sotto cute, senza provocare 
alcun fenomeno reattivo nè locale nè generale; 
undici giorni dopo però una cutireazione alla 
Ponndorf eseguita nello stesso soggetto provo¬ 
cò una reazione cutanea intensa a carattere e- 
morragiparo e una poussée di porpora a loca¬ 
lizzazione prevalente dal lato cutireattivo. 

Essendo negata da autorevoli AA. alla vec¬ 
chia tubercolina la capacità antigene, anafìlat- 
togene in soggetti sani, FA. interpreta il feno¬ 
meno come una reazione di ipersensibilità a- 
specifica, por uno stato di allergia localizzato 
specialmente nella cute. 

Silvestrini riporta al gruppo della cosidetta 
allergia emorragica gli eritemi maculosi emor¬ 
ragici dei tubercolotici, affermando la possibi¬ 
lità dell’intervento di tre fattori: infezione tu¬ 
bercolare. gittata tubercolinica (che può esser 
rimpiazzata dall’intervento di un’altra infezio¬ 
ne o intossicazione), e speciale disposizione in¬ 
dividuale. 

Nel primo caso da me descritto si potrebbe 
applicare lo stesso ragionamento, ammettendo 
nel soggetto una predisposizione particolare 
per cui l’infezione tubercolare ha potuto agire 
corno sensibilizzatrice, e l’entrata in circolo 
delle tossine tubercolari come fattore scatenan¬ 
te della manifestazione purpurea. 

Infatti, come dimostrano i lavori sulla crisi 
cmoclasica da rifornimento di Avezzù e Bog- 
gian, di Ponlicaccia c Reggiani e altri, sappia¬ 
mo che l’intervento collassoterapico può prò- 
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dune una repentina messa in circolo di veleni 
tubercolari. 

Nel secondo caso ho iniettato sotto cute al- 
1 avambraccio sinistro presso la piega del go¬ 
mito cc. 0,1 di tubercolina vecchia airi %o). 
Dopo 24 ore dalla iniezione si è avuto una leg¬ 
gera ma evidente riacutizzazicne dei fenomeni 
emorragici, con la comparsa di nuove* petec¬ 
chie pomfoidi e una esacerbazione dei dolori 
articolari, senza che si verificassero aumento 
febbrile nè altri disturbi. 

Tale prova mi ha altresì ‘dato il modo di fare 
la seguente osservazione: circa un'ora dopo la 
iniezione di tubercolina, avendo applicato allo 
stesso braccio un laccio emostatico per un 
prelievo di sangue, sono comparse improvvisa¬ 
mente, appena estratto l ago dalla vena, nume¬ 
rose petecchie puntiformi nella cute della pie¬ 
ga del gomito. 

La prova del laccio eseguita subito nell'altro 
braccio è stata negativa. 

La repentina comparsa delle emorragie nel 
distretto cutaneo ove si era potuta esplicare 
l azione della tubercolina e non in altre zone 
della cute presenta una evidente analogia con 
i fenomeni dell’allergia emorragica. A diffe¬ 
renza però, di quanto avviene nei fenomeni di 
Saltarelli e di Schwarzmann nei quali l’iniezio¬ 
ne scatenante viene fatta con dose massiva e 
nel circolo generale, nel nostro caso l’iniezio¬ 
ne scatenante sarebbe stata quella eseguita lo¬ 
calmente, richiamando quanto può avvenire 
nella anafilassi inversa. 

Ad ogni modo, comunque se ne voglia inter¬ 
pretare il meccanismo di azione, è certo ohe la 
infezione tubercolare può portare a stati emor- 
ragipari transitori o di lunga durata. 

Siccome, però, non in tutti i tubercolosi 
compaiono manifestazioni di porpora, deve en¬ 
trare in giuoco, accanto al fattore determinan¬ 
te tubercolare, anche il fattore predisponente 
individuale. 

Robert, Bensaude e Rivet, Opitz e Silberberg 
vedono tale predisposizione nella anormale 
funzione del fegato, Schupfer in quella alterata 
delle capsule surrenali, Villa e Omodei-Zorini 
invece nelle lesioni degli organi emopoietici e 
nelle loro conseguenze. 

RIASSUNTO 

L'A. fa una rassegna della letteratura delle 
porpore tubercolari, descrive quindi due casi 
di porpora tipo Scliònlein-llenoch comparsa in 
soggetti in cura pneumotoracica per tuberco¬ 
losi polmonare, e ne attribuisce la genesi al 
fattore tossi-infettivo tubercolare in individui 
predisposti alle manifestazioni purpuree. 
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SUNTI E RASSEGNE 


SISTEMA NERVOSO. 


Fisiopatologia della co 


ii 


mozione cerebrale. 


(A. Kral. Medi. Klin., 5 e 12 luglio 1935). 


Il sintonia principale della commozione ce¬ 
rebrale (c.c.) è la perdita della coscienza, di 
varia durata, che dal punto di vista fìsio-pato- 
logico sarebbe, secondo l'opinione corrente, 
l’espressione di un danneggiamento generale 
del cervello e della corteccia cerebrale in ispe- 
cie. Ma già nel 1912 Reichardt aveva notato 
che la perdita della coscienza nella commo¬ 
zione cerebrale poteva essere riportata ad un 
danneggiamento del rombencefalo e del me¬ 
sencefalo: questa concezione trova importanti 
conferme in osservazioni, cliniche e sperimen¬ 
tali. Interessante per una più precisa localiz¬ 
zazione della lesione provocatrice dei disturbi 
della coscienza è l’osservazione dei disturbi 
della regolazione del sonno e della veglia, che 
nella c.c. si riscontrano: tale regolazione è le¬ 
gata all’integrità della zona di passaggio meso- 
diencefalica. Ad una lesione di tale regione 
faiino pensare anche i disturbi motori presen¬ 
tati dagli, individui colpiti da c.c. (ipotonia 
muscolare, ipo- o areflessia tendinea e cuta¬ 
nea, scomparsa dei riflessi di posizione), che 
decorrono parallelamente all’alterazione della 
coscienza e dimostrano una notevole somiglian¬ 
za con il comportamento dell’individuo du¬ 
rante il sonno. Anche i sintomi oculari (alte¬ 
razioni della reazione pupillare alla luce, della 
forma delle pupille, paralisi muscolari e dello 
sguardo) parlano in favore di una lesione del 
cervello medio. Così pure è per i sintomi ve¬ 
getativi (alterazioni del respiro, del polso, del¬ 
la pressione, della regolazione della tempera¬ 
tura ecc.), che secondo le odierne concezioni 
non possono spiegarsi con una lesione esclu¬ 
siva dell’oblongata. 

La tachicardia dei casi più gravi invece fa 
pensare che in questi anche l oblongata sia 
lesa. Nella c.c., oltre ad un’amnesia retrogra¬ 
da, esiste un’amnesia anteretrograda, che è 
espressione di quella lesione cerebrale che sta 
alla base del quadro morboso della c.c. L’ana¬ 
lisi psico-patologica dimostra che anche alla 
base della psicosi, che attraverso un periodo 
delirante può svilupparsi nella c.c., e che è 
caratterizzata essenzialmente da un complesso 
sintomatico amnestico, sta una lesione della 
regione di passaggio meso-diencefalica. Anche 
dal punto di vista anatomo-patologico si giun¬ 
ge alle stesse conclusioni a cui porta l’analisi 
psico-patologica: l’assenza di lesioni nei casi 
ad esito letale immediato non ha valore asso¬ 
luto per dimostrare la natura puramente fun¬ 
zionale della c.c., in quanto le lesioni strut¬ 
turali esigono un certo tempo per rendersi evi¬ 
denti: infatti se 1 uomo o l'animale (nelle ri¬ 


cerche sperimentali) sopravvive per un periodo 
sufficientemente lungo, si riscontrano nette 
alterazioni anatomiche. Interessanti special¬ 
mente le ricerche di Berner, che negli indivi¬ 
dui morti in seguito a trauma cranico tia ri¬ 
scontrato quasi costantemente emorragie nella 
regione di passaggio meso-diencefalica, ven¬ 
tralmente all’acquedotto, ed in secondo luogo 
anche in corrispondenza del pavimento del IV 
ventricolo, e quelle di Martlad sul cervello dei 
pugilatori,. Quanto ai rapporti tra commozio¬ 
ne e contusione cerebrale, 1 anatomia patologi¬ 
ca non ci permette oramai di separarle netta¬ 
mente; la clinica d’altra parte dimostra che 
la c.c. è espressione di una lesione localizzata 
in corrispondenza del tronco cerebrale, per lo 
più regredirle. M. Nunberg. 

Snlla probabile patogenesi diencefalica di 
alcune forme di miopatie progressiye. 

(L. D’Antona. Minerva Medica, 17 marzo 1935). 

Le atrofìe muscolari progressive, cosidette 
protopatiche, abbenchè individuate nei loro 
multiformi aspetti clinici., costituiscono anco¬ 
ra un oscuro problema dal punto di vista pa- 
togenetico. Dopo averne cercata la ragione 
d'essere nei muscoli stessi, molti AA. vollero 
vederne la causa in disfunzione delle ghian¬ 
dole a secrezione interna. -Del tutto recente¬ 
mente è sembrato più logico pensare ad un 
disturbo dell’apparato centrale che regola le 
correlazioni fra le varie ghiandole, anziché ad 
una origine centrale nervosa è stata special- 
mente sostenuta per quella singolare ed inte¬ 
ressantissima torma di distrofìa muscolare 
progressiva rappresentata dalla distrofia mio- 
tonica o miotonia distrofica o malattia di Stei- 
nert, malattia eredo-famiIlare, progressiva, ma¬ 
glia nella quale, oltre ai fatti muscolari, si 
nota atrofìa testicolare, calvizie precoce, di¬ 
sturbi vasomotori e secretori vari ecc. Già Nae- 
geli aveva pensato che questa forma morbosa 
fosse una trofoneurosi, a sede negli apparati 
trofici centrali o negli organi interni da essi 
regolati. V lavore anche dell’origine nervosa 
centrale stanno le osservazioni di Curschmann. 
Cerio è che sono le osservazioni cliniche quel¬ 
le che attualmente forniscono il più valido ap¬ 
poggio alla concezione della genesi centrale, 
nervosa, delle distrofìe muscolari progressive, 
e precisamente l'associarsi, alle manifestazio¬ 
ni muscolari, di quadri che, ritenuti nel pas¬ 
sato di indole puramente endocrinopatica, ten¬ 
dono oggi ad essere ricondotti ad alterazioni 
di quei centri neurovegetativi diencefalici alla 
cui lesione Curschmann fa risalire la genesi 
della distrofia muscolare. Fra questi figurano, 
fra l'altro, la poliuria insipida e la distrofìa 
adiposo genitale, le due sindromi che con una 
certa frequenza si riscontrano anche associate 
alla encefalite letargica, localizzazione rnesen- 
cefalo-ipolalamica per eccellenza. 
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• È perciò che due osservazioni del D’Antona 
riescono sommamente interessanti. 

Di un caso già altra volta ebbe ad occuparsi 
S. D’Antona: ricoverato nuovamente il p. ol¬ 
tre ai solili disturbi, si notava, come fatto 
nuovo, una poliuria ed una polidipsia : diuresi 
giornaliera fra i 2, 5-1 litri, poliuria semplice 
in sul principio, trasformatasi in seguito in 
vero e proprio diabete insipido. Altro fatto: 
episodi febbrili ad intervalli irregolari, in ge¬ 
nere dopo strapazzi, ed in più, ipersonnia. Da¬ 
ta la localizzazione oggi generalmente ammes¬ 
sa dei centri regolatori della temperatura e del 
sonno, se ne comprende l’importanza. Il se¬ 
condo caso riguarda un operaio trentatreenne, 
il quale a 16 anni, durante la pandemia in¬ 
fluenzale ebbe a soffrire di una forma che il 
medico disse meningo-encefalite, dalla quale 
peraltro si rimise completamente tanto da po¬ 
ter prestar servizio militare qualche anno do¬ 
po. Verso i 22 anni, inizio di diminuzione di 
forza agli arti inferiori, progressione di essa 
e, quattro anni dopo, identici fatti a carico de¬ 
gli arti superiori, diminuzione del visus pel¬ 
ea! aratta, di poi ingrassamento progressivo. 

Obiettivamente abnorme sviluppo del pan¬ 
nicolo adiposo, specie sul tronco, sui fianchi 
dell’addome, sulle regioni glutee. Strie di atro¬ 
fìa cutanea nel triangolo di Scarpa. In contrap¬ 
posto, atrofia dei muscoli degli arti. Calvizie 
accentuata, glabri il torace ed il tronco. Atro¬ 
fia dell’apparato sessuale. A carico del capo: 
aspetto tapiroide delle labbra. Collo sottile. 
Pressione 105-65. Negativo l’esame degli or¬ 
gani interni. Sieroreazioni negative. Aplasia 
della sella turcica. Deambulazione con un cer¬ 
to carattere steppante; fisionomia rigida ed ine¬ 
spressiva. Nessun disturbo a carico dei. nervi 
cianici. Nessun disturbo a carico dei movimen¬ 
ti passivi. Notevoli disturbi a carico dei mo¬ 
vimenti attivi. Atrofìa dei muscoli del collo, 
atrofia dei muscoli degli arti superiori, specie 
dei flessori dell’avambraccio. Atrofìa grave dei 
muscoli della gamba. Riflessi cutanei presenti, 
deboli i. tendinei superiori, evidenti i rotulei, 
assenti gli achillei. Manifestazioni di miotonia 
meccanica su quasi tutti i muscoli, eccetto 
quelli della gamba; Chwostek evidente. 

Classico quadro pertanto di distrofìa mioto¬ 
nica e spiccato quadro di distrofia adiposo ge¬ 
nitale. 

Le associazioni sindromatiche di cui è detto 
in questi due casi non sono le sole descritte 
nella letteratura a testimoniare la importanza 
del sistema diencefalo-ipofisario nella genesi 
della distrofìa muscolare progressiva: la sin¬ 
drome poliurica è stata già segnalata dall’A. 
stesso il quale ha individualizzato la distrofìa 
miotonica, cioè lo Steinert. Analoga osserva¬ 
zione è riferita da Maas e Zondek e recentemen¬ 
te da Krause e Ellenbeck, nel qual caso, anzi, 
vi era una certa ipersonnia; così pure llarvier 
e Decourt. 


I n’alterazione nella distribuzione del gras¬ 
so è stata descritta in un'altra osservazione del 
Krause ed Ellembeck. Una sindrome adiposa 
si era svolta anche nel caso di Hervier e De¬ 
court . 

Alterazioni del ricambio idrico e dei grassi 
non sono certo le sole alterazioni che parlano 
per una compromissione delle formazioni dien¬ 
cefaliche nella distrofìa miotonica: è utile, per 
es., ricordare la poliglobulia come nel primo 
caso descritto è accennata. Associazioni di qua¬ 
dri quali quelli descritti nella distrofia mioto¬ 
nica, sono ricordate anche in altre forme di 
miopatie, a riprova di affinità oltreché cliniche 
anche genesiche, diencefalica. Runge descrive 
un caso di distrofìa muscolare progressiva in¬ 
fantile, nel quale al quadro dell’adiposità si 
associavano ammira, ipertrofìa della lingua, 
manifestazioni coreiformi. Così Nicolesco e La- 
zaresco hanno descritto fenomeni iriiotoniei, 
atrofìa testicolare e diabete insipido associati 
ad un parkinsonismo atipico, Westphall ha 
illustrato quattro casi di classica distrofìa mu¬ 
scolare progressiva con sintomi extrapiramida¬ 
li a tipo mioclonico, coreico ed atetosico, così 
il Vial e Rouquier. 

L’ipotesi dunque dell’intervento dei centri 
vegetativi centrali nella genesi di alcune di¬ 
strofìe muscolari progressive, cosidette proto- 
patiche, sembra molto suggestiva. 

Monteleone. 

Sulla meningite linfocitaria epidemica. 

(k. Hoesch. Zcntralbl. /. innere Mediz., 4 

maggio 1935). 

Vertono ancora le discussioni sulla natura 
della meningite linfocitaria. di cui la prima 
epidemia è stala osservata nel 1910-13 da 
Nel ter, Loinb) e Untinel. Le osservazioni so¬ 
no andate moltiplicandosi successivamente, 
sotto \arie denominazioni fra cui anche quel¬ 
la di meningite sierosa acuta (da distinguersi 
da quella di Quincke, in cui manca la pleio- 
cilosi); delle piccole epidemie sono state se¬ 
gnalate in Russia, Svizzera, Austria (Schnei- 
der), in Germania da Hasser, Eckstein, Green; 
la sindrome clinica completa è stata descritta 
da Walgreen in base ai casi dell'epidemia ma¬ 
nifestatasi nel 1921-1924 nei paesi scandinavi. 
Duali caratteristiche di tale affezione egli no¬ 
ta: l’insorgenza brusca, il decorso breve e be¬ 
nigno della malattia, il liquor riccamente 
hnfocitario e costantemente sterile. 

Mentre alcuni AA. (Burhardt e Kollarits) 
mettono la meningite linfocitaria in rapporto 
all’infezione grippale, altri vorrebbero vedere 
il suo agente patogeno nel virus erpetico; at¬ 
tualmente però la maggioranza degli studiosi 
credono che si tratti di un’affezione affine alla 
encefalite od alla poliomielite; tale opinione è 
specialmente sostenuta da quelli che conside¬ 
rano anche queste due ultime malattie quali 
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strettamente imparentate (Eckstein, Hottin- 
ger, Spielmayer). Una direlta conferma sulla 
natura comune della meningite linfocitaria e 
della poliomielite sarebbe stata fornita da Eck¬ 
stein e 1 suoi collaboratori, i quali con inie¬ 
zioni di liquor di un meningitico ottenevano 
in una scimmia il quadro clinico-anatomico 
della poliomielite. 

L’osservazione di 9 casi di meningite linfo¬ 
citaria acuta ha fornito all’A. la possibilità di 
formulare in proposito alcune considerazioni 
di carattere clinico ed etiologico. 

Quasi tutti i suoi casi si riferiscono a uomi¬ 
ni di giovane età (12-&) anni); la malattia, di 
cui la durata oscillava fra 2 e 8 settimane, in¬ 
sorge acutamente con cefalea, artralgia, rigi¬ 
dità nuca le, brivido. La febbre ascende pro¬ 
gressivamente coìl avanizare della malattia, 
per poi discendere gradualmente; sono carat¬ 
teristiche transitorie recidive febbrili, di dura¬ 
ta di 1-2 giorni. Il quadro ematologico pre¬ 
senta soltanto una lieve leucocitosi e un insi¬ 
gnificante aumento della velocità di sedimen¬ 
tazione. TI liquor che fuoriesce a pressione au¬ 
mentala presenta una notevole pleiocitosi, do¬ 
vuta quasi esclusivamente al notevole numero 
di linfociti (fino a 5000 per cc.); vi è discreto 
aumento delle albumine; le reazioni di Non¬ 
ne e Pandy non sono però costantemente po¬ 
sitive. Le ricerche batteriologiche sul liquor 
hanno avuto sempre esito negativo. 

Il reperto neurologico variava per intensità e 
localizzazione; il sintonia di Kernig, presente 
in tutti i casi, qualche volta era solo accen¬ 
nalo; lo stesso dicasi dei sintomi di Brudzvn- 
ski, Lasègue ecc. 

L’iperestesia generalizzata o localizzata (nei 
punti di emergenza dei nervi) è stata notevole 
solo in un caso; la cefalea era frequente e, co¬ 
me del resto anche gli alili sintomi, si accen¬ 
tuava nelle brevi recidive. 

Qualche volta è stata osservata assimetria 
dei riflessi tendinei, in un caso i riflessi pa¬ 
tologici di Bechterew e Rossolimo. A carico 
della motilità in due casi si manifestarono pa¬ 
resi transitorie dei muscoli oculari, in un al¬ 
tro paresi del facciale, e infine in un quarto 
caso sintomi di un’affezione emicerebellare. 
Solo m un caso vi sono state alterazioni psi¬ 
chiche nella fase acuta della malattia; in altri 
due la malattia ha lasciato delle sequele nel 
senso di minorato rendimento psichico, fre¬ 
quenti cefalee, disturbi del sonno. 

Analizzando la sintomatologia clinica dei 
singoli malati, LA. fa notare come questa, a 
seconda dei casi, indirizzava a etiologia di¬ 
versa. Così in due casi all’insorgenza della 
malattia si manifestava pure infiammazione ri- 
nofaringea — come è solita avverarsi nelle in¬ 
fezioni meningococciche —; in uno di questi 
è stato anche notalo un esantema fugace e tu¬ 
mefazione delle linfoghiandole della nuca; in 
un altro herpes. Ora, è noto che anche nella 
meningite epidemica da meningococco il li¬ 


quor può rimanere sterile e presentare linfo- 
cilosi nello stadio avanzato della malattia; 
quindi due casi sono considerati dall’A. quali 
forme abortive di infezione meningococcica. 

La maggioranza dei casi si lascia invece av¬ 
vicinare alle forme encefalo-poliomielitiche; 
così, le localizzazioni cerebrali fanno pensare 
alle localizzazioni superiori della malattia di 
Heine-Medin; le paresi dei muscoli oculari, e 
i tardivi disturbi del sonno ricordano i quadri 
dell encefalite. A conferma di tale opinione 
starebbe anche il fatto che i casi osservati pro¬ 
venivano dalla stessa zona cittadina dove ne¬ 
gli anni precedenti si è verificata un’epidemia 
di encefalite e poliomielite. L’A. ricorda pure 
che una meningite non purulenta può essere 
riscontrata nella encefalite epidemica. 

L’A. quindi ritiene che la meningite linfo- 
citaria epidemica non rappresenta che una 
sindrome, di cui la natura può essere analoga 
a quella deH’encefalite-poliomielite o invece 
può costituire una forma abortiva dell’infezio¬ 
ne meningococcica. S. Minz. 

ORGANI DIGERENTI. 

Proctalgia fugax. 

(Ch. E. Hess Thaysen. Lancet , 3 agosto 1935). 

L’A. prende occasione dall’osservazione di 
tre casi di dolori anali eccezionali apparente¬ 
mente non legati ad alcuna lesione locale o 
generale, per fare un ampio studio su una 
condizione, che non è descritta in alcun trat¬ 
tato, ed alla quale propone di dare il nome di 
proda Igia fugax. 

I caratteri degli attacchi dolorosi della proc- 
lalgia fugax sono i seguenti: 

1. Colpiscono individui in perfetto stato 
di salute con intervalli di tempo variabili, in¬ 
differentemente di notte o di giorno. 

2. Cessano spontaneamente senza lasciare 
alcuna traccia, all’infuori di un lieve senso di 
astenia, e, fatto importante, non sono seguili 
da disturbi intestinali. 

3. Il dolore è localizzato nella regione ret¬ 
tale in prossimità dello sfintere, sempre nello 
stesso punto nel medesimo individuo, ma con 
localizzazione variabile nei diversi soggetti. 

I. La sua intensità è variabile: può essere 
leggero e atrocissimo. 

5. Ha breve durata: per lo più non oltre 
dieci - minuti. 

6. Il dolore viene descritto di peso, di cor¬ 
rosione, di costrizione a mò di spasmo, o di 
lacerazione; è spesso accompagnato da un sen¬ 
so di tensione alla regione epigastrica o pre¬ 
cordiale; non è preceduto nè seguito da te¬ 
nesmo, flatulenze o parestesie nella regione 
del retto o dell’ano; raramente s’irradia nelle 
vicinanze. 

L’assenza di qualsiasi lesione locale fa rite¬ 
nere che si tratti di un dolore di origine nei- 
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vosa. Gli accessi non hanno nulla di comune 
col dolore delle ra,gadi anali, dell'emorroidi, 
della coccidinia o della proctite. In effetti non 
sono accompagnati da tenesmo e sono affatto 
indipendenti dalle defecazioni. 

Nel 1907 Albu descrisse cinque casi di neu¬ 
ralgia rettale caratterizzata da dolori intermit¬ 
tenti o remittenti localizzati al retto, donde 
s irradiavano alle anche, al perineo e talora 
anche alle gambe. Il dolore aveva durata mol¬ 
to varia, da qualche minuto a giorni, e si ri¬ 
peteva anche parecchie volte al giorno. Non 
aveva relazione con le defecazioni, nè con di¬ 
sordini intestinali (stitichezza o diarrea). Lo 
stesso autore trovò che la neuralgia rettale ras¬ 
somiglia alla crisi anale tabetica.. 

Pickardt ha riportato due casi di dolore ret¬ 
tale nervoso in due individui che avevano pre¬ 
cedentemente sofferto blenorragia anale. 

Schmidt nel suo trattato sulle malattie inte¬ 
stinali così descrive la neuralgia del retto: 

« Prescindendo dalle crisi anali della tabe e 
della coccicodinia, non di rado si osservano 
dolori neuralgici del retto e della regione ana¬ 
le, che possono consistere soltanto in ipereste¬ 
sie e parestesie dell’ano o combinanti con esse. 

Gant riferisce qualche caso di neuralgia ret¬ 
tale in individui sofferenti di stipsi che non 
somigliano affatto alla proctalgia fugax, ma 
corrispondono meglio alla neuralgia rettale 
descritta da Albu. 

Non è dubbio che il dolore rettale descritto 
da Albu, Schmidt, Pickardt e Gant costituisce 
una medesima affezione caratterizzata da un 
dolore intermittente o remittente, che frequen¬ 
temente s’irradia nelle regioni vicine e si ac¬ 
compagna a parestesie ed iperestesie. Nella 
maggioranza dei. casi, d’altra parte, si riscon¬ 
trarono sempre disturbi o vere lesioni gastro¬ 
intestinali più o meno lontane dall ano. 

Invece la proctalgia fugax ha un quadro cli¬ 
nico affatto particolare, per il quale si distin¬ 
gue nettamente da tutte le altre forme di neu¬ 
ralgia rettale. 

Lssa non può venire confusa con le crisi 
anali tahetielle che Lewandowskv descrive co¬ 
me attacchi di dolore del retto, caratterizzati 
dal senso di penetrazione nell’ano di un gros¬ 
so corpo estraneo, e Pierre Marie descrive sem¬ 
pre associate a diarrea, tenesmo rettale ed 
emorragia anale. 

Nè può essere confuso con l enteralgia ner¬ 
vosa o neuralgia del plesso mesenterico che ha 
sempre lunga durata e che è quasi sempre pre¬ 
ceduta o seguita da dolori addominali. Del 
resto il termine di enteralgia nervosa il più 
delle volte serve a coprire affezioni organiche 
)i.ù o meno sospettate e di cui non si può dare 
a dimostrazione clinica, quali l’ulcera gastrica 
o duodenale, la stipsi spastica, la colite muco¬ 
membranosa, la colica saturnina. 

Il decorso della proctalgia fugax è molto va¬ 
ria. Y'è qualche paziente che ha tre accessi 


in un anno, e qualcuno che ne ha anche a di¬ 
stanza di anni. In complesso si ha l'impressio¬ 
ne che gli accessi con l’andar del tempo ten¬ 
dono a farsi sempre più rari fino a scomparire. 

L'etiologia della proctalgia fugax è ignora¬ 
ta : in effetti non si può precisare se si tratta 
di un disturbo nervoso primitivo o riflesso. 
Certo è che nessuno dei pazienti esaminati dal- 
l’A. era neurastenico. 

Sembra, comunque, da escludersi che il do¬ 
lore dipenda da uno spasmo dello sfintere, 
perchè in tal caso esso dovrebbe essere loca¬ 
lizzato nel retto al di sopra dell’ano o nella 
parte più bassa del sigma. 

Data la breve durata e la varia frequenza de¬ 
gli accessi della proctalgia fugax non si ri¬ 
chiede nella maggioranza dei casi una cura 
preventiva o sintomatica. Quando il dolore è 
mollo forte e persiste più dell’abituale si può 
somministrare belladonna, luminal o codeina. 
I suppositori a base di belladonna e oppiacei 
arrestano immediatamente l’accesso. Dr. 

L’operazione combinata sincronica nella 
cura radicale del cancro del retto. 

(Kirschner. Archic /. Kiin. Chir. Voi. 180, 

pagg. 29G, 1934). 

Di 282 ammalati osservati, solo metà ven¬ 
nero assoggettali all’intervento radicale; l'al¬ 
tra metà non era più operabile. Di quelli ope¬ 
rati e non operali vivevano dopo 5 anni solo 
il 14 %. Di quegli operati radicalmente dopo 
3 anni viveva ancora il 32 %, 34 morirono per 
1 operazione e 21 % per recidiva. L'alta mor¬ 
talità operatoria ha indotto l’A. a modificare 
la tecnica! operatoria. Il metodo combinato fu 
eseguilo sempre in una sola seduta e nella for¬ 
ma di amputazione del retto. Lo stesso per via 
sacrale. La mortalità per operazione combina¬ 
ta è del 35 % e quella per via sacrale solo del 
18 %. Dopo 3 anni degli ammalati operati per 
via combinata senza recidiva vivevano ancora 
il 30%, dopo la sacrale il 35%, per recidiva 
morirono il 30 % dopo V operazione sacrale e 
il 18% per via combinata. Ne deduce che la 
mortalità primitiva per via combinata è molto 
più alta mentre le recidive sono molto più ra¬ 
re e quindi il metodo combinato è superiore 
a quello sacrale. Quindi o bisogna migliorare 
il metodo sacrale o quello addominale. La pri¬ 
ma via hanno seguito Goetze e gli altri; la se¬ 
conda. l’A. con l’operazione doppia sincrona, 
operando contemporaneamente dall’alto e dal 
basso. La posizione del malato molto impor¬ 
tante per questa, è quella del taglio della pie¬ 
tra in posizione di Trendelenburg. 2 gruppi di 
operatori operano contemporaneamente. L’o¬ 
perazione viene diretta dall’operatore che ope¬ 
ra per via addominale. Si comincia col taglio 
laparotomia ed intanto il secondo operatore 
fa l’anestesia per via sacrale. Il nrinm opera¬ 
tore mobilizza il mesosigma, seziona I intesti- 
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no e lo dissecai verso il basso. Prepara la ve¬ 
scica o l’utero, gli ureteri, lega l’arteria sa¬ 
crale media e qui arriva nel campo del secon¬ 
do operatore. 11 primo operatore passa al se¬ 
condo il moncone superiore del retto e con¬ 
temporaneamente proseguono alla liberazione 
del retto siai dall'alto ctìe dal basso fino a li¬ 
berare completamente il retto. Il secondo ope¬ 
ratore introduce una compressa e un drenag¬ 
gio nel cavo sacrale che sutura parzialmente e 
così termina la sua operazione. Il primo ope¬ 
ratore chiude ora il peritoneo completamente 
e stabilisce l’ano definitivo. 

Con lo stesso metodo si può fare anche una 
resezione del retto. 

Tn questa maniera è molto facilitata l’ope¬ 
razione. 

Lo sco^o principale è di ridurre la mortalità 
postoperatoria. Pochi sono ancora i casi' ope¬ 
rali dall’A. con (mesta tecnica da cui spera di 
ottenere lo scoro prefìsso. V\t,t>ont. 

Chirurgia del cancro del retto. 

(\. Oof.tze. Arch. Klin. Chir. Voi lf>0, pag. 

240, 1934). 

Nella cura del cancro del retto è molto im¬ 
portante il sapere che per lungo tempo il tu¬ 
more resta nei limiti dell’operabilità. Nel- 
l’80% dei casi è localizzato nell’ampolla e 
nella parete del retto, non oltrepassa mai in 
alto e in basso una distanza di 1-1,5 cm. dei 
suoi margini, il che significa che si può par¬ 
lare di cura radicale quando la linea di rese¬ 
zione sia a 3 cm. sotto il margine e che spesso 
si può conservare lo sfintere. È invece più 
frequente l’invasione del grasso perirettale v 
del Douglas a seconda della sede. Importante 
però che questa infiltrazione non oltrepassa 
posteriormente la fascia viscerale pelvica che 
deve quindi essere considerata come uno stra¬ 
to resistente all’infiltrazione e che ci indica il 
confine della nostra operazione. La fascia è li¬ 
sciai posteriormente e dietro ad essa decorre 
l’arteria sacrale media e si trova del grasso. 

Molti casi di tumori fìssi hanno dimostrato 
che questa fissità non era dovuta a infiltrazione 
ìleoplastica della fascia ma bensì a una adesio¬ 
ne di origine infiammatoria in modo che Que¬ 
sto segno clinico non può decidere contro l’o¬ 
perabilità. 

È ancora da osservare che le metastasi glan¬ 
dolali regionali, fìn’ora ritenute rare, sono in¬ 
vece molto frequenti e di ciò occorre tener con¬ 
io poiché le vie linfatiche seguono le dirama¬ 
zioni dell’arteria emorroidaria superiore. T le¬ 
gamenti pararettali laterali sono invece sem¬ 
pre liberi. Quando un intervento sia condotto 
con giusti criteri non si avranno recidive lo¬ 
cali. 

I polipi accompagnano nel 50 % dei casi i 
cancri; hanno quindi una grande importanza 
patogenetica e vanno trattati sempre come se 
fossero cancri. 

Perchè un intervento possa dirsi radicale è 
necessario che il pezzo operativo sia limitato 


in avanti e indietro dalla fascia viscerale pel¬ 
vica; in basso vi devono essere i legamenti pa¬ 
rarettali laterali con le arterie emorroidarie 
medie e gli elevatori, indietro il tessuto retro- 
rettale e i rami dell’arteria emorroidaria su¬ 
periore. Questa arteria deve essere sezionata 
al disopra della arteria colica media, cioè so- 
pra il punto di Suduk. Questa legatura deve 
essere l’unica su questo vaso. 

Infine la linea di sezione sotto il tumore de¬ 
ve distare almeno 3 cm. dal margine del tu¬ 
more; in alto bisogna asportare tutto il colon 
pelvico assieme agli sfondati del Douglas e 
quando è possibile anche la metà del sigma. 

Due sono i metodi che permettono una ope¬ 
razione radicale: l’addomino-sacrale e il sa¬ 
crale. 

NeH’addomino-sacrale si pratica una laparo¬ 
tomia mediana inferiore, si incide il peritoneo 
alla base del mesosigma e si lega la emorroi¬ 
daria superiore a 3 cm. sopra il promontorio. 
Si distacca poi ottusamente il retto e il tessuto 
retrorettaJe dal sacro e dal coccige previa in¬ 
cisione della fascia pelvica viscerale e l’arteria 
sacrale. Tn avanti si libera il retto dalla vescica 
e dall'utero. I legamenti pararettali restano in 
sede. 

Se si deve applicare un ano iliaco si seziona 
ora il colon, il moncone superiore viene fis¬ 
sato alla parete, l’inferiore incappucciato in un 
dito di gomma. TI peritoneo verrà ricostruito 
dalla via sacrale. Si chiude la ferita laparato¬ 
mia. il malato viene messo m pasizione gine¬ 
cologica e l’operazione procede come nella sa¬ 
crale pura. 

Tn questa viene sezionato il sacro fra il 3° e 
4° foro sacrale ed estirpato con il coccige. Si 
pie para allora la fascia e la art. sacrale me 
dia fino al disopra del promontorio, si aprono 
allora gli sfondati del Douglas e si lega la sa¬ 
crale a 1 i ve Ilo del promontorio. Tirando sul¬ 
l'intestino si mette in evidenza l'emorroida¬ 
li a superiore che viene legata e sezionata e si 
mobilizza noi il sigma per il tratto voluto. Si 
mette allora ben in evidenza la vescica o l’u¬ 
tero, si seziona la plica peritoneale che viene 
ora suturata al margine peritoneale posteriore 
in modo da chiudere il peritoneo. Si distacca 
ora il retto dalla prostata e si mettono bene in 
evidenza i leg. pararettali. Si mette poi in evi¬ 
denza la faccia posteriore dell’eJevatore del¬ 
l’ano e si lega quanto più distante è possibile 
l’arteria emorroidaria media. L'asportazione 
del retto è ora completata. 

Fra i due tipi di intervento è preferito dal- 
l’A. quello sacrale. Valdoni. 

MICROBIOLOGIA. 

La cultura del bacillo di Hausen. 

(M. A. Vaudremer e C. Brene. Bulletta de 

VAcadémie de Méd ., 25 giugno 1935). 

La cultura del bacillo di Hansen è stata va¬ 
rie volle tentata, ma il più spesso i tentativi 
sono fallili. Gli AA., che si occupano dell'ar- 
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gomenlo da ben belle anni nlilizzando le tec¬ 
niche sperimeli tali utilizzale da uno di essi 
con successo nelle sue ricerche sul bacillo tu¬ 
bercolare, hanno potuto vedere il bacillo della 
lebbra svilupparsi e dare delle culture abbon¬ 
danti, di cui alcune si sono mantenute da cir¬ 
ca sei anni. 

In questa loro comunicazione gli AA. de¬ 
scrivono la tecnica usata ed i risultati otte¬ 
nuti. 

.Nel piano delie ioio ricerche, gii AA. han¬ 
no cominciato dallo stabilire se 11 oacino di 
Hansen, che sotto molteplici aspetti e molto 
simile a quello della tunercolosi, si compor¬ 
tava come questo, quando losse seminato in 
terreni di cultura speciali. Hanno inoltre ri¬ 
cercato quale tosse il materiale di lebbrosi 
che desse la maggiore percentuale di culture 
positive ed hanno constatato che, oltre al san¬ 
gue preso asetticamente occorre scegliere dei 
lepromi ben limitati, in attività, duri, rico¬ 
perti di pelle pulita, tesa ma non ulcerata. 
Fatta la scelta del leproma è necessario assi¬ 
curarsi che la pelle sia insensibile al livello 
ed intorno al punto in cui sarà fatta la biopsia. 
La biopsia deve comprendere soltanto il le¬ 
proma, escludendo la pelle al disopra di esso, 
la quale deve essere distrutta col galvano- 
cauterio, onde ottenere una sicura asepsi. 

Dei frammenti di ciascuno dei lepromi. fu¬ 
rono seminati in filtrato aspergillare, della 
cui costituzione gli AA. hanno già dato co¬ 
municazione, ed inoltre in brodo di patate 
senza glicerina, in soluzione fisiologica, nel 
brodo Martin. L’esame del filtrato aspergilla¬ 
re, fatto ogni otto giorni, mostrò degli ele¬ 
menti globosi, il cui numero variava secondo 
il ceppo che era slato seminato. Dopo un pe¬ 
riodo variabile da quindici a trenta giorni, si 
videro apparire degli elementi pseudo-menin- 
gococcici, che prendevano il Gram. 

L’evoluzione progressiva delle culture venne 
d'altra parte a dimostrare che questi elementi 
erano espressione non di una impurità della 
cultura bensì del b. di Hansen stesso. Infatti 
allo stadio pseudo-meningococcico successe 
molto precocemente uno stadio bacillare ciano- 
filo: queste forme bacillari, molto fini., gra¬ 
nulose, prendenti il Gram, disposte a palizza¬ 
ta, avevano un aspetto difteroide. In seguito 
si vide la forma granulosa cianofila dar luogo 
ad un reticolo di aspetto micelico, cianofìlo 
egualmente, che conteneva degli ammassi di 
bacilli acido-resistenti. Successivamente il mi¬ 
celio disparve e rimasero numerosi bacilli a- 
cido-resistenti. 

Riassumendo, i gei mi studiati dagli AA. e 
posti nelle condizioni sperimentali da essi, in¬ 
dicate. hanno percorso, durante il loro svi¬ 
lo ppo. un ciclo identico di cui è variata sol¬ 
tanto la durata del passaggio fra i differenti 
stadi del ciclo che può essere schematicamente 
così riassunto: B. acido-resistenti; elementi 
meningococciformi; B. cianofili corti; B. cia- 
nofìli lunghi; B. acido-resistenti. 


In un secondo gruppo di ricerche, le espe¬ 
rienze sugli animali hanno dimostrato che, nel 
topo, il sangue e, nelle scimmie, la milza e i 
gangli mesenterici davano origine a delle tor¬ 
me batteriche, che si sviluppavano sotto la 
torma iniziale di granuli cianofili e Gram-po¬ 
sitivi. Secondariamente le forme granulari e- 
rano rimpiazzale da torme bacillari dapprima 
cianofìle e quindi acido-resistenti. Queste ca¬ 
ratteristiche di soli germi erano identiche a 
quelle osservate nelle culture. 

Clinicamente, le stimmate persistenti osser¬ 
vate ai punti di inoculazione sotto forma di 
escan e di edema locale, di alopecia, di mac¬ 
chie ipocromatiche e di parafisi radiale, sono 
dei fenomeni di cui non si saprebbe negare 
l importanza. L da notare che nè le biopsie, 
nè gli esami praticati post-mortem , non han¬ 
no permesso di svelare in alcun luogo la pre¬ 
senza di bacilli acido-resistenti. Questi sono 
stati ritrovali soltanto nelle culture prove¬ 
nienti dalle semine del sangue e dei gangli 
mesenterici, nei mezzi di cultura sopra de¬ 
scritti. D’altra parte, se è vero che i ratti bian¬ 
chi e ie scimmie non mostrarono tutte le le¬ 
sioni esteriori della lebbra umana, ne mostra¬ 
rono però alcune e l’infezione successiva con 
i gei mi prelevati dalia cultura determinò in 
essi dei fenomeni a tipo setticemico mortale. 
Questi germi, isolati al momento della morte 
dell’animale, sono ridivenuti acido-resistenti 
nelle condizioni sperimentali sopra descritte. 

A questo è da aggiungere che le ricerche 
sierologiche fatte portano una nuova prova di¬ 
mostrativa che si trattava di b. di Hansen. Le 
ricerche sono state fatte con undici sieri, sette 
di malati non lebbrosi, uno di un tubercolo¬ 
tico, tre sieri di lebbrosi. L’agglutinazione 1/50 
fu nulla con i sieri normali, leggera con il sie¬ 
ro tbc., totale con i tre sieri lebbrosi. Un siero 
lebbroso, che proveniva da una lebbra torpida, 
non agglutinò. 

L'azione litica dei. sieri, anch’essa ricercata, 
ha dimostrato che la fisi dei bacilli, che è to¬ 
tale con dei sieri leprosi, è nulla con dei sieri 
normali. Questi fenomeni positivi di aggluti¬ 
nazione e di lisi hanno condotto gli AA., come 
era logico, a tentativi terapeutici veramente 
interessanti: favorevoli risultati di questi ten¬ 
tativi, già pubblicati, costituiscono la prova 
che le culiure dagli AA. ottenute erano real¬ 
mente delle culture di b. di Hansen. 

G. La Cava. 


Il periodico italiano più vivo, più vario, più 
ricco nel campo dell’igiene, della medicina pre¬ 
ventiva e della biologia applicata alla medicina, 
è dato dagli ANNALI D’IGIENE diretti dal 
prof. G. Sanarelli. Se ne chieda un numero di 
saggio e sarà inviato gratis. Abbonamento annuo: 
per l’Italia L. 60 , per l’Estero L. 100 ; ai nostri 
abbonati L. 5 5 e L. 95 ; è istituito un abbona¬ 
mento al solo allegato (Igea) per L. 10. 

Rivolgersi all’Editore LUIGI POZZI, Via Sistina 14. 
ROMA (106) 




[Anno XLII, Num. 35J 


SEZIONE PRATICA 


1743 


DIVAGAZIONI 

Omeopatia ed endocrinologia. 

(E. Bastanier. Med. Klin., 12 luglio 1935). 

L A. illustra il concetto di omeopatia, i cui 
presupposti troviamo espressi nella seguente 
attenuazione di un farmacologo nemico del¬ 
l’omeopatia: a Eavvelenamento è una malattia 
locale o generale ed una malattia è un avvele¬ 
namento locale o generale ». Secondo l’omeo¬ 
patia con i medicamenti che producono mani¬ 
festazioni simili ad una malattia si può cu¬ 
rare delta malattia. Anzitutto bisogna ben co¬ 
noscere 1 azione dei singoli medicamenti sul¬ 
l’uomo sano: davanti airammalalo il medico 
omeopatico paragona il quadro morboso con 
quello prodotto dai vari medicamenti. L’omeo¬ 
patia è anche in virtù della sua metodica una 
terapia costituzionale e come tale comprende 
tutti i complessi componenti del quadro co¬ 
stituzionale, quindi anche i fattori endocrini. 
Anche nel campo endocrinologico l’omeopatia 
ha trovato dei mezzi, come ad es. lo jodio, che 
sono in grado di migliorare disturbi endocri¬ 
ni. A proposito dello jodio e del morbo di Ba- 
sedow l'A. accenna al problema delle dosi. 
Anche il sale di cucina ha una parte impor¬ 
tante quale mezzo di cura del morbo di Base¬ 
dow nella letteratura omeopatica. Nel Basedow 
vi sono manifestazioni endocrine simili a quel¬ 
le prodotte da alterazioni di altre glandole a 
secrezione interna: il medico omeopatico può 
prendere in considerazione nel Basedow sva¬ 
riali veleni, che dimostrano rapporti con que¬ 
sto o quell’organo a secrezione interna (ve¬ 
diamo insorgere, ad es., nell’avvelenamento 
da Fe od As complessi sintomatici pluriglando- 
lari) e si lascerà guidare per la terapia dalla 
legge omeopatica della somiglianza, basandosi 
sulla sintomatologia che il p. presenta. L’A. 
conclude con l’affermare che, sebbene l’omeo¬ 
patia non abbia dato speciali contributi alle 
ricerche endocrinologiche, una collaborazione 
in questo campo con la medicina ufficiale po¬ 
trà dare brillanti risultali. M. Nunberg. 


OC* Pubblicazione SEMI-GRATUITA : 

Dott. VIRCINIO DE BERNARDIN IS 

Ten. Col Medico, presso la Direzione Gen. di San. Mil. 

Rapporti fra malaria e tubercolosi 

INDICE: Premessa. — Cap. I. Consensi e dissensi sul vario 

interferire delle due infezioni. — Cap. II. I dati statistici nelle 
popolazioni e negli eserciti. — Cap. III. Significative interferenze 
fra la malaria, la tubercolosi ed altre malattie. — Cap. IV. Le 
ricerche finora eseguite nella coincidenza o nei rapporti delle 

due infezioni. — Cap. V. Nostre ricerche sui rapporti fra i 
dissesti ematologici e umorali indotti dalla malaria e dalla 

tubercolosi. — Cap. VI. La nostra casistica e i rapporti fra 
malaria e tubercolosi nella medicina legale militare. — 
Alcuni punti d’incidenza dei due morbi. La malario- 
terapia nella tubercolosi polmonare. — Riepilogo e conclusioni. 
— Bibliografia. 

Volume di pagine 144. Prezzo L. 18 » più le spese postali 

ai spedizione. Per i nostri abbonati, in Italia, sole L. 1 2 in 
porto franco. Per l'estero L. 15 . 
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CENNI BIBLIOGRAFICI (1Ì 

G. Arcoleo. La sifilide nella patologia medica. 
Società palermitana editrice medica, Mila¬ 
no, 1935; pp. 182 (oltre gl’indici). L. 15. 

Giustamente l’A., neH’introduzione al suo 
lavoro, afferma che la sifìlide, al pari di altre 
malattie croniche, può avere una notevole in¬ 
fluenza sul decorso delle comuni affezioni in¬ 
tercorrenti, ed è quindi necessario in ogni stato 
morboso, anche lieve e di prognosi fausta, ri¬ 
cercare una eventuale concomitante sifilide re¬ 
cente o lontana « sia per essere guidati nella 
cura, sia per essere preparati a qualunque sor¬ 
presa ». 

L A. peraltro ci ha dato soltanto un com¬ 
pendio un po' sommario di patologia medica 
dell’apparato respiratorio e circolatorio, del 
fegato, del rene ed apparato uro-genitale, del 
ricambio, del peritoneo, del sistema nervoso, 
dell apparato digerente, dei componenti dei 
sangue, di alcune malattie proprie dell’infanzia, 
nel quale le alterazioni di origine sifilitica, sal¬ 
vo un più ampio cenno sulla lues cerebrale, 
paralisi progressiva, tabe dorsale, sifilide ere 
ditaria o congenita sono appena elencate o po¬ 
co più. Così pure (a parte un breve paragrafo 
sulla sifilide e tubercolosi polmonare) manca 
una metodica trattazione tanto dei caratteri 
differenziali fra la sifilide viscerale e quelle tra 
le altre malattie che possono con essa più fa¬ 
cilmente venir confuse, quanto del reciproco 
influsso tra lues in genere e malattie intercor¬ 
renti. Quante volte, proprio una malattia in¬ 
tercorrente non risveglia una sifilide ignorata 
e ce la rivela anche all’infuori delle prove bio¬ 
logiche? 

Nulla poi di molto nuovo, neanche di 
ciò che potrebbe risultare da una personale 
esperienza, ci dicono il capitolo sulla cura del¬ 
la sifìlide ed il formulario di terapia generale; 
nè l’esposizione, talvolta un po’ affrettata, nè 
1 edizione non sempre tipograficamente corret¬ 
ta accrescono pregi al lavoro il quale, se met¬ 
te in evidenza la cultura dell’A. e la buona 
\olontà con cui egli si è accinto al suo studio, 
avrebbe meritato, ci sembra, uno svolgimento 
un po’ più consono al lodevole scopo per il 
quale fu ideato. V. Montesano. 

The WS.',, year Book of Dermatology and Sy- 
philology, edited bv Fred Wise and Marion 
B. Sulzberger. The year Book Publishers 
Chicago. Dollari 3. 

Questa pubblicazione annuale, che è già al 
suo 34° anno di vita, rappresenta un’utile gui¬ 
da per quei medici pratici ed anche per gli 
stessi specialisti, i quali desiderano tenersi al 


(1) bi prega d’inviare due copie «lei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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correlile con i più moderili si udii di dermato¬ 
logia e sifìlografìa. 

Nello scorrere il volume testé pubblicato, 
troviamo, a mo' d’introduzione, un somma¬ 
rio per i medici pratici sulle cure moderne 
della sifilide acquisita recente. Seguono altri 
quindici capitoli, disposti in verità senza un 
ordine sistematico, nei quali sono trattati i più 
vari argomenti: dalle infezioni micotiche , fra 
cui anche quelle di tipo eczematiforme e la così 
detta blastomicosi sud-americana (Bertaccini) 
alle dermatiti eczematose in genere, comprese 
quelle dei lavoratori e gli eczemi dei bambini; 
dai fenomeni di allergia ed immunologia nelle 
dermatosi alle eruzioni da medicamenti ed 
alle dermatosi ematogene di probabile natura 
allergica; dal cancro , malattie precancerose ed 
altri tumori cutanei, alla leucemia, micosi 
fungoide ecc. ed ai granulomi cronici (il così 
detto complesso primario della tubercolosi nel¬ 
la pelle, tubercolosi e sarcoide di Boeck [San- 
nicandro] « lichen nitidus » e tubercolosi [Àr- 
tom M.] ecc.). 

Àmpi capitoli sono dedicati alle malattie ve¬ 
neree Hinfogranulomatosi inguinale), alla te¬ 
rapia delle malattie cutanee, compresa la te¬ 
rapia fisica, alle recenti indagini sperimentali 
nei più svariati campi della dermatologia 
(pemfìgo, herpes, alterazioni del pigmento), al¬ 
la sifilide in genere ed alla sua terapia con 
un accenno ai fattori economici e sociali in 
questa infezione. 

L’esposizione dei vari argomenti, dalla qua¬ 
le esula naturalmente qualsiasi proposito di 
critica o disamina delle idee più o meno nuove 
che vi sono contenute e che, anche quando lo 
fossero veramente, non per questo è detto che 
debbano rispondere sempre al vero, è riassun¬ 
ta in quadri lucidi, sohrii e succinti e ciascun 
capitolo è fornito di estesa bibliografia in. cui 
non sono trascurati gli AA. italiani (Ghiaie, 
Cornei, Falchi, Flarer, Freund F., Marta F., 
Monacelli, Paggi, Rebaudi, Scolari, oltre i già 
citati). 

Copiosi indici alfabetici per materia e per 
A A. e discrete figure in nero nel testo com¬ 
pletano quest’utile volume i cui fini pratici e 
divulgativi possono, nell’insieme, dirsi in gran 
parte raggiunti. V. Montesano. 


Imoortante pubblicazione SEMI—GRATUITA : 

Prof. ETTORE MARCHIAFAVA 

La perniciosità nella malaria. 

Volume irv8° di pag. 66. nitidamente stampato su carta semi- 
patinata, con 3 grafiche nel testo e una tavola a colori fuori testo. 
Prezzo L. 1 2 più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati, in Italia, sole L. Tj5 0 * n porto franco. 
Per l'Estero L. 1 O* 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

XX Congresso Internazionale di Medicina 
Legale e Sociale di Lingua Francese. 

Questa importante riunione presieduta dal prof. 
Heger-Gilbert titolare delta Cattedra di Medicina 
legale, ebbe luogo a Bruxelles dal 17-20 luglio u. s. 
con fintervento dei titolari delle Cattedre di Me¬ 
dicina legale delle Università francesi e belglie, e 
dei cultori della specialità non solo delle due na¬ 
zioni di lingua francese, ma anche italiani, rume¬ 
ni, greci, ecc. 

Di italiani erano presenti i proff. Lattes, vice- 
presidente del Comitato esecutivo e delegato go¬ 
vernativo, Diez di Roma, rappresentante del Mi¬ 
nistero delle Comunicazioni e della Scuola di Me¬ 
dicina del Lavoro di Roma, Palmieri delflstituto 
Medico legale di Napoli. 

Il Congresso fu inaugurato dal Vice Presidente 
del Consiglio dei Ministri sig. Vandervelde con un 
applaudito discorso, in cui parlò della riforma del¬ 
la legge penale e penitenziaria belga. Seguì una 
conferenza del prof. Cornil, avvocato generale del¬ 
la Corte di Cassazione belga, su: « Gli anormali e 
il Diritto penale ». 

I temi svolti furono i seguenti: 1) Le complica¬ 
zioni dei monconi d’amputazione, e valore della 
protesi nel rendimento professionale degli arti 
(prof. Martin di Bruxelles); 2) Caratteri e diagnosi 
delle ferite prodotte in vita o dopo la morte (prof. 
Lande e Derville di Bordeaux); 3) Diritto comune 
e diritto forfaitario nella riparazione del danno cau¬ 
sato da malattie professionali e da infortunio (dot¬ 
toressa Moldaver); 4) Le nevrosi traumatiche (prof. 
Costedoat di Parigi) e le psicosi traumatiche (prof. 
De Craene di Bruxelles). 

Vi fu in ultimo una conferenza del noto profes- 
sore Sand sul seguente argomento: « In quale mi¬ 
sura si possono associare la Medicina legale e so¬ 
ciale ? ». Numerose le comunicazioni su svariati ar¬ 
gomenti di medicina legale ed assicurativa. 

II 1° tema, ebbe una trattazione che non fuoriu¬ 
scì di mollo dalle nozioni a tutti note circa la pa¬ 
tologia dei monconi, i mezzi per evitare le compli¬ 
cazioni. le protesi più adatte, e non dette luogo ad 
importante discussione. 

Molto profonda fu, invece, la trattazione del 2° 
e 4° tema, nella discussione dei quali intervennero 
i professori Lattes e Diez. 

Il 2° era, quando fu proposto, un tema d’attua¬ 
lità in Francia, a causa delle polemiche sollevate 
dal ritrovamento del cadavere del magistrato 
Brince. 

La conclusione fu clic non esistono sufficienti ca¬ 
ratteri per distìnguere te ferite premortali da quel¬ 
le provate immediatamente dopo la morte. 

TI prof. Lattes illustrò, nel corso della discussio¬ 
ne, un interessante caso di suicidio il quale era 
stato attribuito dal soggetto, per particolari sue ra¬ 
gioni di vendetta, ad omicidio, simulando un’ag¬ 
gressione. 

TI tema sulla questione, sempre d’attualità, ri¬ 
guardante le neurosi traumatiche e la loro inden- 
nizzabilità, chiamò in causa tutti i neurologi ed 
infortunisti presenti. TI prof. Diez, di Roma, d ac¬ 
cordo in linea di massima con il relatore Coste- 
poat e con gli altri interlocutori, illustrò effica¬ 
cemente il suo punto di vista: non esistere una 
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enlilà nosografica a sè stante che possa chiamarsi 
neurosi traumatica, ma esistere varie forme di 
neurosi non diverse da quelle dovute ad altre cau¬ 
se che compaiono dopo traumi ed in rapporto con 
essi. Nei risarcibili il quadro comune delle neurosi 
è inquinato dalla sinistrosi. Insistè sulla neces¬ 
sità di separare le forme post-commozionali dal 
quadro delle nevrastenie, in disaccordo, su questo 
punto, col relatore. 

I congressisti si pronunziarono per la non risar- 
cibilità delle sinistrosi pure, che definirono uno 
sfato mentale, ma non malattia. I francesi, poi, 
con alla testa Grouzon, si domostrarono convinti 
della necessità di non indennizzare come esito 
permanente d’infortunio, la isteria post-trauma¬ 
tica, ma di sottoporre coloro che ne sono colpiti a 
trattamento terapeutico. 

II prof. Lattes illustrò brillantemente un argo¬ 
mento già da lui presentalo alla discussione nel 
Congresso di Infortunistica tenutosi a Budapest 7 
anni fà su « l’incapacità psichica e le anomalie del 
carattere in individui colpiti da traumi cranici ». 

Anche sulla riparazione forfaitaria del danno di 
malattie professionali e da infortunio prese la pa¬ 
rola il prof. Diez il quale fece un riassunto esege¬ 
tico della legislazione italiana per la riparazione 
del danno derivante da rischio del lavoro, ricor¬ 
dando le parole di Luzzatti il quale disse che il 
regime forfaitario introdotto nella legislazione so¬ 
ciale giova più al datore di lavoro che al presta¬ 
tore d’opera. 

In complesso il Congresso riuscì di indubbia im¬ 
portanza pratica, e procedette ordinatissimo. 

A sede di quello prossimo che avrà luogo nel 
1937, fu scelta Parigi. 

Ne fu proclamato presidente il prof. Crouzon, 
noto neurologo della Salpetrière e membro del¬ 
l’Accademia di Medicina. 

Alla carica di vice presidenti furono proclamati 
il prof. Diez di Roma ed il prof. De Laet di Bruxel¬ 
les. Al primo fu dato incarico anche della trat¬ 
tazione d’un tema da stabilirsi. 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 25 maggio 1935-XIII. 

Presiede il prof. R. Alessandri, presidente. 

Sulla diagnosi di alcune forme di aneurismi infraperi- 

cardiaci dell’aorta. 

Doli. L. Gonzales Sabatuié. — LO. partendo 
dall’osservazione di due casi, espone i sintomi 
semeiologic e radiologici degli aneurismi intra- 
pericardiaci dell’aorta, mettendo in evidenza i se¬ 
dili utili per la diagnosi differenziale tra aneu¬ 
rismi aortici a evoluzione sinistra e aneurismi del¬ 
l’arteria polmonare. Ritiene giustificata e utile la 
distinzione fri forme superoeslerne e inferoester¬ 
ne. L'orientamento degli aneurismi inferiori è in 
rapporto con la sede del seno di Valsalva corri¬ 
spondente. 

Glicemia pre e post-operatoria. 

Prof. A'. JuiiA. — L’O. in numerosi pazienti ope¬ 
rati per affezioni varie (appendiciti, ernie, lapa- 
lorele, colecistiti, ulcere gastro-duodenali), ha stu¬ 
diato il comportamento della glicemia prima e nel 
periodo immediatamente successivo all intervento, 


nei primi 10 giorni, seguendo il comportamento 
delle variazioni attraverso dosaggi ripetuti in gior¬ 
ni diversi. 

In tutti gli ammalati presi in esame i valori 
della glicemia pre-operatoria si mantenevano in li¬ 
mili normali, a volle tra le cifre più alte, a volle 
verso quelle più basse. 

In seguilo all’opeiazione si sono avute variazioni 
più o meno rilevabili secondo la natura della ma¬ 
lattia e secondo condizioni varie dei pazienti. 

In conclusione si può ritenere che in genere il 
trauma operatorio può apportare modificazioni 
della glicemia per quanto di lieve entità, nei pri¬ 
mi giorni dopo l’operazione; ma al più tardi dopo 
10 giorni si ha un ritorno alla norma. Soltanto 
quando si presentano in seguilo all’atto operativo 
fenomeni di insufficienza epatica e di altri orga¬ 
nismi si hanno aumenti del tasso glicemico, più 
duraturi di quelli, lievissimi, attribuibili al 
trauma. 

Azotemia, cloruremia e riserva alcalina prima e dopo 

intervento sull’addome. 

Prof. V. Jura. — L’O. ha studialo il comporta¬ 
mento dellazotemia, cloruremia e riserva alcalina 
in 80 pazienti operali sull’addome (ernie, appendi¬ 
citi, colecistiti, fibromiomi, utero, ulcere gastri¬ 
che o duodenali, epitelioma del retto). Le curve 
dei valori nel periodo post-operatorio furono va¬ 
gliale praticando il dosaggio di tali elementi del 
sangue circolante nei primi 10-15 giorni dopo 
l'operazione ripetutamente. 

In tutti fu dosala l’azotemia, la quale dopo 
1 opeiazione dimostrò aumento più o meno mar¬ 
calo nei confronti dei valori pre-operatori : aumenti 
che erano in genere maggiori al 2° giorno e an¬ 
davano rapidamente diminuendo e ritornando ai 
i ormale dopo 0-8 giorni al più tardi, quando .ion 
esistevano altre condizioni morbose. Nei casi nei 
quali si dosò contemporaneamente anche la clo- 
i uremia quando il decorso post-operatorio era nor¬ 
male corrispondeva perfettamente aHinnalzamen- 
Ic dell’azotemia un abbassamento della cloruremia. 
Nei casi nei quali si presentò paresi intestinale o 
vomito si notò che spesso già prima dell’inter¬ 
vento i valori azotemici tendevano alle cifre più 
alle normali od erano già alti; ma la cloruremia 
pre-operatoria o era normale o presentava scarsa 
diminuzione. 

Tn tali casi dopo l’intervento mentre l’azolemia 
si innalzava costantemente, la cloruremia si ab¬ 
bassava, ma non sempre con la stessa intensità 
dell’innalzamento azolemico; più o meno spesso 
indipendentemente dalla azotemia. 

La riserva alcalina prima dell’operazione nor¬ 
male nelle appendiciti, alta nelle colecistiti in am¬ 
bedue le affezioni si abbassò. Solo in un caso di 
calcolosi del coledoco operalo di eoledoco-duodeno- 
slomia era normale prima dell’operazione, aumen¬ 
tò dopo l'operazione. 

Nei casi di ernia era normale prima dell’ope¬ 
razione, si innalzò dopo l.’inlervento. 

Nelle ulcere gastriche o duodenali la riserva al¬ 
calina inferiore alla normale prima dell’operazione 
si innalzò dopo riritervenlo. 

In genere le variazioni post-opcralorie dell’alca- 
losi post-operatoria pare siano più durature di 
quelle che non si abbiano nella azotemia o nella 
cloruremia. 
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Cloruremia, alcalosi, acidità gastrica. 

Prof. \. .Tura. — - I/O. studiando in 55 pazienti 
di affezioni ulcerative gastro-duodenali. Ira i quali 
tre soltanto con tumori, ha ricercato il comporta¬ 
mento della cloremia ed alcalosi nei rapporti con 
l'acidità gastrica prima e dopo l’operazione. 

Da tali ricerche risulla che, prendendo special- 
mente in considerazione cloro piasmatico e globu¬ 
lare, in quasi tutti i pazienti di ulcera gastrica 
e duodenale i valori del cloro o sono poco al di¬ 
sotto del normale o si aggirano intorno alla cifra 
più bassa dei valori normali. Si trovano valori 
più bassi sopratutto se il paziente ha notevole 
ipercloridria e ha presentato vomito specialmente 
acquoso acido. 

i\ei dosaggi effettuati per lo più dopo il 10° 
giorno dall’operazione, ripetendolo possibilmente, 
e come è stato quasi sempre praticato per due 
volte ancora a distanza di tre giorni uno dal¬ 
l’altro, si dimostrò un aumento costante della clo¬ 
remia nei confronti coi valori preoperatori. I va¬ 
lori si stabilizzavano attraverso una curva ascen¬ 
dente, la quale era più pronunciata nei primi 
giorni in rapporto al cloro piasmatico ed un tale 
comportamento è seguito nei giorni successivi dal 
cloro globulare. 

Un comportamento del tutto analogo si ha per 
la riserva alcalina, la quale anche essa a distanza 
dall'operazione si stabilizza sui valori fisiologici 
atti, mentre prima l’operazione o era poco al di¬ 
sotto del normale o normale con cifre basse. 

Discussione: prof. Egidi. 

Linfogranulomatosi addominale (osservazione clinica). 

Prof. E. Trenti. — L’O. descrive un caso clinico 
di linfogranuloma maìigno a localizzazione nelle 
ghiandole mesenteriche ed m quelle latero-cervi- 
cali e sopraclavicolari destre senza compartecipa¬ 
zione delle altre ghiandole superficiali ed interne, 
senza alterazioni del fegato e della milza, senza 
modificazioni del sangue, senza prurito o sudori, 
con scarse e modiche elevazioni febbrili. 

La diagnosi fu resa possibile mediante Pesame 
istologico di una ghiandola del collo. La Roent- 
genlerapia portò ad un rapido miglioramento ed 
alla scomparsa di ogni sintomo. La guarigione 
temporanea ottenuta perdura da circa tre anni. 
Degno di nota è il fatto che si tratta di un ma¬ 
lato di 65 anni. 

L'operazione radicale per l’orecchio medio per la via 

del condotto uditivo. 

Prof. G. Ferreri. — L’Ó., esaminali rapida¬ 
mente i metodi classici di operazione radicale per 
via retroauricolare transmastoidea (metodi di 
Schwartze, di Stache, di Wolf), riferisce come og¬ 
gidì abbiamo a disposizione per questa operazione 
la via attraverso il condotto uditivo esterno. Tale 
idea fu preconizzata da Hoffmann nel 1892, stu¬ 
diata dai fratelli Thiess nel 1912, attuata da Guns 
e Yan den Wildenberg nel 1927-28 e contempo¬ 
raneamente da Von Hcyckeu e Lemper modificata 
poi da Herrmann (1930). 

Esamina quindi le alterazioni apportate dalle 
otiti medie purulente croniche sul tessuto osseo 
masloideo; dopo di che dettene le indicazioni pas¬ 
sa alla descrizione della tecnica operatoria di Guns- 
Lempert dall’autore lievemente modificata. 

Considerati infine il decorso post-operatorio e gli 
eventuali incidenti possibili durante l’operazione 
conclude con l’esame dei vantaggi notevolissimi 


che questo tipo di operazione, come l’O. ha visto 
nei 18 casi di lui operati in quest’ultimo anno, 
ha di fronte all’operazione radicale con il metodo 
classico relroauricolare. 

Discussione: prof. Ecidi. 

Contributo alla ricostruzione plastica totale dell’esofago. 

Prof. G. Egidi. — L’O. illustra dettagliatamente 
un caso di ricostruzione plastica totale dell’esofa¬ 
go, valendosi anche di proiezioni, e presentando 
1 operata. Il Segreta?io: G. Amantea. 


R. Accademia delle Scienze Medico-Chi¬ 
rurgiche di yapoli. 


Seduta del 25 maggio 1935. 
Presidente: Sen. Prof. G. Pascale. 


Orecchio medio e infezioni focali. 

Bruzzi B. — Richiamato il principio fonda- 
mentale dei rapporti che intercorrono fra un foco¬ 
laio infiammatorio ed una manifestazione morbo¬ 
sa a distanza (infezioni focali di Billing) l’O. ri¬ 
corda i punti capitali sui quali è basata la con¬ 
cezione delle infezioni focali. Accenna alla loca¬ 
lizzazione dei diversi foci e sopratutto a quelli che 
risiedono nelle prime vie aeree. Sostiene però che 
anche l’orecchio medio deve essere considerato 
nelle sue diverse forme infettive quale focus che 
possa provocare aspetti clinici diversi sia che essi 
assumano i caratteri di una infezione generale, 
sia di una infezione localizzata ai diversi apparati. 
Dopo aver riferito di alcuni casi di infezioni fo¬ 
cali di origine otitica LO. conclude affermando che 
dalle osservazioni cliniche e dalle ricerche di la¬ 
boratorio si può dedurre che anche l’otite può 
dare delle complicazioni a distanza le più varie, 
con recettività in speciali apparati, e cioè compli¬ 
cazioni renali, polmonari, osteomielitiche, gastro¬ 
intestinali, oltre a setticemie generalizzate. 

Granuloma ulceroso tropicale. 

De Amicis A. — L’O. illustra, con la presenta¬ 
zione dell'infermo, un caso di granuloma ulce¬ 
roso perigenitale, studiato dal lato clinico, isto- 
palologico e batteriologico, riferendo che è il pri¬ 
vino caso registrato in Italia e il settimo in Europa 
ili questa forma morbosa che si riscontra quasi 
esclusivamente nell’America del .Sud, nella nuova 
Guinea, nelle Indie e nell’Africa centrale. 

Esposta la difficoltà della diagnosi clinica, spe¬ 
cialmente per la differenziazione con una lesione 
luetica e con le lesioni ulcerose da streptobacillo 
del Ducrey, l’O. dimostra, con la presentazione di 
numerose microfotografie, come essa sia stata con¬ 
fermata dal reperto istopatologico e dall’esame bat¬ 
tei ioscopico, che ha fatto riscontrare la presenza 
dei caratteristici corpi del Donovan, Calymmalo- 
bacteriurn granulomatosis, ritenuto da molti l’a¬ 
gente patogeno del granuloma ulceroso. La dia¬ 
gnosi è stata anche confermata dalla terapia, es¬ 
sendo l’affezione entrata in via di guarigione, solo 
dopo l’uso di un preparalo di antimonio (neosti- 
bosanì. L’O. si sofferma sulle varie considerazioni 
che risultano interessanti dall’osservazione di que¬ 
sto primo caso osservato in Italia, in un individuo 
che non si è mai mosso dall’Italia e che non ha 
avuto rapporti con altri infermi presumibilmente 
affetti dallo stesso morbo. 
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Reale Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta del 5 aprile 1935. 

Presidente: Prof. V. Tirelle 

Automatismo psichico dissociativo di natura isterica. 

Burtzio. — I/O. riferisce un caso osservato e stu¬ 
dialo ed espone altri casi consimili pubblicati nella 
letteratura medica. 

Trasmissibilità ereditaria dei disegni delle papille digitali, 

Tirelli. — L’O. espone schematicamente la clas¬ 
sificazione del Gasti, nella quale sono comprese 
tutte le possibilità dei disegni dattilografici, in 
dieci tipi e che si presta molto bene alla soluzione 
dei problemi pratici relativi all'identificazione per¬ 
sonale. 

L’O. lidie sue ricerche si è attenuto soltanto ai 
4 tipi fondamentali della predetta classificazione: 
1/ forma ad arco; 2) forma ad ansa radiale; 3) for¬ 
ma ad ansa ulnare; 4) forma chiusa in generale. 
Ha raccolto circa un migliaio di dattilogrammi. 

L’O. dalle ricerche fatte nella letteratura affer¬ 
ma che nessun autore ha mai notato la trasmis¬ 
sione di identità di disegni e che invece appare 
possibile il trapasso di una « grande uniformità 
di tipi », ma solo in certi casi, oltre al trapasso 
famigliare di alcun che da determinarsi ancora 
come attitudine « a capacità di speciali reazioni o 
a trasmissione parziale di tipi in casi estremi ». 

Dallo studio di dattilogrammi di una famiglia, 
e rial conforto di altri esami consimili, LO. crede 
di poter ricavare una « norma » nel senso della 
possibilità di utile applicazione delle leggi mende- 
liane alla trasmissibilità famigliare di certi com¬ 
plessi dattiloscopici, e che tali risultati sono prati¬ 
camente inapplicabili a possibili problemi medico¬ 
legali. 

Perchè la terapia con le onde corte deve essere chia¬ 
mata Marconiterapia. 

M 'ragliano V. — L’O. fatta una rapida croni¬ 
storia sulle onde corte afferma che i perfeziona¬ 
menti dell’alta frequenza in medicina furono pos¬ 
sibili solo perchè si trasportarono nel campo me¬ 
dico le conquiste tecniche della radiotelegrafia del 
nostro Marconi. 

Seduta del 12 aprile 1935. 

Presidente: Prof. V. Tirelle 

Levi G. — Il substrato morfologico della sene¬ 
scenza fisiologica degli organismi. 

Le trasformazioni senili della muscolatura striata. 

Becciante e Luria. — Gli 00. hanno scelto come 
materiale di studio da un lato un muscolo che 
può considerarsi sottratto alle differenze indivi¬ 
duali di allenamento e dall’altro un muscolo sog¬ 
getto a tali differenze. Nel primo scelsero il m. 
retto superiore dell’occhio, nel secondo lo sterno¬ 
cleidomastoideo. 

Nei muscoli oculari le modificazioni sono più 
vistose. Le fibre elastiche con l’età si notano in un 
progressivo notevole aumento sino a formare nei 
ventri delle reti e dei plessi complicati attorno ad 
ogni singola fibra muscolare. 

Le filire collagene interstiziali hanno, in rapporto 
all’età, un notevole incremento esclusivamente a 
carico dei setti connettivi, che circondano le sin¬ 


gole libre muscolari, mentre non appaiono diffe¬ 
renze sensibili nello spessore dei setti connettivi 
interfascicolari. 

Le fibre reticolari del sarcolemma sono immodi¬ 
ficate di numero ed aspetto in ogni età. 

La modificazione del decorso delle miofibrille si 
inizia nel secondo decennio di vita con una leg¬ 
gera obliquità di esse in poche fibre, procede con 
l’età: esse si attorcigliano in modo sempre più 
complicato; in età avanzata le fibre più profonda¬ 
mente modificate vanno incontro a processi regres¬ 
sivi. 

Nell’età più avanzata gli 00. hanno trovato un 
aumento del calibro medio ed una deposizione di 
pigmento melanico in seno alle fibre. 

Nel muscolo sterno-cleidomastoideo le fibre ela¬ 
stiche e quelle collagene, specie le prime, sono in 
quantità notevolmente minore che nei nini, ocu¬ 
lari; anche qui esse subiscono con l’età un pro¬ 
gressivo aumento, il reticolo sarcolemmatico resta 
immutato nelle varie età; mancano le modifiche 
del decorso Ielle miofibrille. 

Il medesimo comportamento presentano i inni, 
genioglosso ed i min. estrinseci della laringe. 

Le trasformazioni della struttura delle ossa e della car¬ 
tilagine dell’uomo nelle varie età. 

Amprimo e B virati. — Gli 00. dall’esame di un 
vasto materiale umano di varia età hanno tratto 
la convinzione che i processi di accrescimento in 
questi due tessuti si svolgono secondo due moda¬ 
lità e continuano fino all’età più inoltrata. I pro¬ 
cessi regressivi sono strettamente connessi con i 
fenomeni di accrescimento, i quali a tarda età as¬ 
sumono probabilmente un particolare significato. 
Le modifeazioni che questi elementi scheletrici su¬ 
biscono con l’età possono in parte essere conside¬ 
rati come fenomeni di adattamento agli stimoli 
meccanici a cui vengono per tutta la vita sotto¬ 
posti. 

Le trasformazioni del tegumento dell'uomo nell’accresci¬ 
mento e nella senescenza. 

Geresa F. — L O. ha preso in considerazione, in 
un gran numero di casi la cute di tre regioni: ge- 
riiena, plantare del piede e sternale. 

Nella cute della regione geniena sono sopratutto 
evidenti i processi regressivi della elasticità e del 
collagene. 

Nella cute della pianta del piede ed in quella del¬ 
la regione sternale si assiste invece ad un graduale 
incremento delle fibre collagene ed elastiche fino a 
tarda età. A tale incremento l’O. attribuisce il si¬ 
gnificato di un fenomeno compensatorio. 

Da misurazioni eseguile sulla cute della regione 
geniena, LO. non ha rilevato una diminuzione di 
spessore dello strato epidermico a tarda età. 

G. VlLLATA. 

Società Medico-Chirurgica di Padova. 

Seduta del 19 luglio 1935. 

Presidente: prof. T. Terne 

Prof. G. Guerrini. — Azione dei fotocatalizzatori 
sulla fermentazione del lattosio determinata dal 
B. Coli. 

Prof. L. Bob osche — Azione delle sostanze foto- 
dinamiche sulle ossidasi dei leucociti. 
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Doti. P. Ornielli. — Azione dei raggi ullra- 
violetti sulle ossidasi leucocitarie. 

Prof. L. Robuschi. — Azione delle sostanze an¬ 
ticoagulanti in vino. 

Dolt. A. Ghiotto. — Trasfusione con sangue for¬ 
malizzato in animali, anemizzali con acetilfenili- 
drazina. 

Tasso glicemico e tasso ureico negli encefalitici in cura 
bulgura. 

Dott. Ambosetto. — L O. ha determinato il las¬ 
so glicemico con il metodo di Folin-Wu ed il tas¬ 
so ureico con l’ureometro di Amhard, nel sangue 
di encefalitici cronici sottoposti a cura bulgara. 
Conferma resistenza di una modesta iperglicemia 
(da 1,05 a 1,4 per mille; nella quasi totalità degli 
encefalitici esaminati, iperglicemia non modifica¬ 
bile in modo sensibile con la cura. L’azotemia 
non ha mai presentato variazioni notevoli dalla 
norma, pur notandosi una tendenza a valori supe¬ 
riori al 0,30 per mille, e non ha superato che di 
poco il 0,40 per mille soltanto negli individui più 
anziani. 

Il m»tabolismo basale negli encefalitici cronici in trat¬ 
tamento bulgaro. 

Dolt. C. Ambrosetto. — I/O., che ha determi¬ 
nalo con un comune spirometro il consumo di os¬ 
sigeno in un numero elevalo di encefalitici cronici 
sottoposti a cura bulgara, rileva un sensibile au¬ 
mento del metabolismo basale nei portatori di 
grave rigidità ed intenso tremore ed una discesa 
verso la norma con l’attenzione della sintomato¬ 
logia extrapiramidale per effetto della cura. L’ar¬ 
gomento merita un’ulteriore ed approfondita trat¬ 
tazione anche perchè su di esso è stata recente¬ 
mente richiamata l’attenzione da parte di AA. 
americani (Rijerson e Berlin) che affermano di 
aver ottenuto effetti favorevoli sulla sintomato¬ 
logia parkinsoniana diminuendo il metabolismo 
mediante tiroidectomia. 

Osservazioni psichiatriche a proposito di encefalitici 
cronici in cura bulgara. 

Prof. G. Bellone — Se il parkinsonismo posten¬ 
cefalitico con gli attributi a tutti noli della rigi¬ 
dità, del tremore, dei disordini neuro-vegetativi, 
sembra dominare la sintomatologia dell’encefalite 
epidemica cronica imprimendole nella quasi to¬ 
talità dei casi una fisonomia prettamente neuro¬ 
logica, in realtà in questa malattia entra sempre 
un fattore psichico che perfino partecipa alla com¬ 
posizione di alcuni fenomeni neurologici. Sia o no 
« funzionale», questo fattore si esprime con note 
che ricordano inolio da vicino l’isterismo. 

La suggestionabilità che esiste nella generalità 
degli encefalitici cronici, da untato interferisce in 
senso favorevole sulla curabilità di alcuni disturbi, 
dal Tal Irò rende meno sicuro il giudizio sulla spe¬ 
cifica efficacia di un trattamento medicamentoso. 
Onesta condizione di suggestionabilità viene dal- 
10. invocata a spiegare gli effetti meno favorevoli 
ottenuti con il decotto bulgaro in alcuni maiali 
dell’Ospedale psichiatrico, simili per sintomatolo¬ 
gia a quelli del reparto Regina Elena, ma delibe¬ 
ratamente sottoposti alla cura senza alcuna pre¬ 
parazione di ordine psicologico. 

Con l’azione della cura sui disturbi psichici veri 
e propri, distinti in disturbi di tipo ossessivo e di¬ 
sturbi del carattere e degli istinti, l’O. ha potuto 
osservare che i fatti ossessivi sono modestamente 


influenzali, parallelamente alla minore azione del¬ 
la cura sui fenomeni di ordine nevrologico che li 
accompagna (crisi oculogire, spasmi, tics, palila- 
lia), e senza effetto la riscontrò in due casi di per¬ 
vertimento del carattere e degli istinti. Il fenomo- 
no psichico che appare notevolmente influenzato 
dalla cura è la « bradifrenia », alla quale però, se¬ 
condo l’O., partecipano in misura notevole i di¬ 
sturbi motori extrapiramidali ostacolanti la fase 
eiettiva dell’atto mentale. 

I disturbi del sonno legati all’azione della droga, 
vanno dall’insonnia più o meno transitoria ed agi¬ 
tata, fino a veri e propri stati onirici con insorgen¬ 
za di gualche disturbo psicosensoriale e con susse¬ 
guente amnesia. Essi compaiono a distanza di 2 
o 3 ore dalla somministrazione serale del decotto 
e sono in generale poco molesti per i pazienti, nè 
rappresentano una controindicazione al prosegui¬ 
mento della cura potendo anzi attenuarsi e scom¬ 
parire con il crescere delle dosi. 

Azione del decotto bulgaro sulla catatonia umana e spe¬ 
rimentale. 

Prof. G. Belloni e dolt. R. Bozzi. — Mentre la 
catatonia umana risulta influenzata sopralutto nel 
componente rigidità, quella sperimentale lo è nel 
componente catalettico. La catatonia sperimentale 
del cane non è modificata dal decotto bulgaro; 
nella scimmia il fenomeno risulterebbe influenzato 
dalle dosi medie, non modificato dalle piccole, pro¬ 
lungalo dalle dosi alle. 

Osservazioni sul comportamento del sistema neuro-vege¬ 
tativo negli encefalitici in cura bulgara. 

Dolt. R. Bozzi. — Le prove farmacologiche ese¬ 
guile prima della cura hanno fatto rilevare una 
distonia neuro-vegetativa a prevalenza vagale, con 
differente eccitabilità di detto sistema nelle varie 
sezioni; a cura avanzata una distonia neuro-vege¬ 
tativa a prevalenza simpatica tonica. Hanno fatto 
rilevare inoltre la facile insorgenza di crisi neuro- 
vegetative, ciò che deve porre in guardia sull’uso 
dei farmaci ad azione elettiva sul vago e sul sim¬ 
patico e controindica l’impiego a cura avanzata 
delle sostanze simpaticotrope (adrenalina). 

Su di un nuovo metodo per il dosaggio biologico degli 
alcaloidi atropinici. 

Dott. C. Trabucchi. — L’O. spiega l’insufficenza 
dei metodi di determinazione chimica degli alca¬ 
loidi atropinici che danno solo il contenuto totale 
e non le diverse concentrazioni dei singoli alcaloi¬ 
di. Egli espone quindi un metodo di dosaggio bio¬ 
logico basato sullo studio dell’antagonismo della 
soluzione alcaloidea in esame verso l’acetilcolina, 
attraverso le variazioni prodotte sul cuore isolato 
di rana. 

Osservazioni sul contenuto in alcaloidi del decotto bul¬ 
garo (dosaggio chimico e biologico'. 

Doli. C. Trabucchi. — L’O. ha studiato il conte¬ 
nuto in alcaloidi totali del decotto bulgaro, trovan¬ 
do cospicue variazioni della loro concentrazione nei 
singoli decotti. Attraverso il dosaggio biologico, 
l’O. ha potuto vedere come, a parità di concentra¬ 
zione di alcaloidi, il decotto bulgaro sia biologica¬ 
mente molto più attivo (spesso più del doppio) del 
solfato di atropina. 

Il Segretario: Doti. Giovanni Austoni. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA 

Aspetti clinici della vertigine. 

La vertigine auricolare ha dei caratteri che 
permettono di distinguerla con facilità e si¬ 
curezza: si accompagna a ronzìi e sordità; i 
pazienti presentano attacchi di vertigine rotato¬ 
ria con tendenza a cadere verso il lato dell'o¬ 
recchio sordo; il nistagmo è presente durante 
1 attacco, mentre è assente in genere nei perio¬ 
di intervallari. L’insufflazione di aria fredda 
provoca fine nistagmo rotatorio, dilatazione 
pupillare e vertigine. La diagnosi è conferma¬ 
ta dalla presenza di una lesione (unilaterale) 
dell’orecchio. E. D. D. Davis (Brit. Med. Journ. 
6 luglio 1935) classifica 100 casi di vertigine 
secondo la loro etiologia clinica e ne discute 
la patologia: come cause più frequenti appaio¬ 
no in questa statistica le suppurazioni croni¬ 
che (15), le sclerosi secondarie e le suppura¬ 
zioni guarite (18), Eotosclerosi (15), le suppu¬ 
razioni acute o le esacerbazioni di una suppu¬ 
razione cronica (8), oppure sono sconosciute, 
sindrome di Ménière (19). In nessun caso v’era 
ipertensione; in qualcuno ipotensione. La pun¬ 
tura lombare ha dato risultati negativi. Alla 
maggioranza dei casi è stato applicato un trat¬ 
tamento palliativo. L’intervento sulla mastoide 
in casi di suppurazione dell’orecchio ha dato 
buoni risultati. Le indicazioni dei rari inter¬ 
venti sul labirinto sono la certezza diagnostica 
che la vertigine ha le sue cause nell’orecchio, 
il fallimento del trattamento palliativo, la 
gravità e frequenza della vertigine. Siccome 
l’operazione distrugge l’udito, non viene ese¬ 
guita se non v’è un considerevole grado di 
sordità. M. Nunberg. 

CASISTICA E TERAPIA. 

L’uroeritrina. 

Il colore del deposito urinario chiamato sedi¬ 
mento laterizio è dato dalla uroeritrina, che 
si trova nell’urina in soluzione colloidale e che 
viene precipitata dall’acido urico, quando la 
reazione è acida, o per raffreddamento. Tale 
sostanza non si è ancora ottenuta allo stato 
cristallino. 

Dopo acidificazione, la si può estrarre dal- 
I urina mediante l’alcool amilico, che estrae 
anche l’urobilina, l’urobilinogeno, la copro- 
porfìrina e la bilirubina. Tali corpi si possono 
allontanare mediante l’acido fosforico diluito. 

Con questi procedimenti, M. Weiss ( Deul. 
Archiv. /. klin. Medizin , voi. 177 n. 2 e Presse 
medicale, 22 giugno 1935) ha ottenuto l’uro- 
eritrina allo stato abbastanza puro in modo da 
determinarne la composizione centesimale, che 


è la seguente: C. 20,80; H. 4,56; N. 16.90: 
Ceneri 17,70. 

I na soluzione pura presenta un colore rosso 
arancio e lo spettro dà una banda male deli¬ 
mitata, che va da 525 a 540 pg ed un’altra 
verso il turchino fra 500 e 490. Tale sostanza 
è di difficile dosamento mediante la spettro¬ 
metria. 

Si tratta di una sostanza che ha origine dal 
metabolismo endogeno. Finora, la sua esisten¬ 
za nel siero sanguigno non è mai stata dimo¬ 
strata con certezza, ma è probabile che vi si 
trovi. Sicuramente, invece, non esiste nella bi¬ 
le. Essa, come l’urobilina, aumenta un poco 
nelle affezioni cardio-polmonari, nei disturbi 
circolatori, nella stasi biliare, nei processi in¬ 
fiammatori o distruttivi del fegato. Si potreb¬ 
be pertanto ammettere che il fegato abbia una 
certa importanza centrale per Euroeritrina, 
come per l’urobilina. Però, mentre quest'ul¬ 
tima arriva al fegato con la vena porta, la 
prima vi arriverebbe con l’arteria epatica e vi 
sarebbe in gran parte distrutta. In caso din- 
sufficiente funzionamento epatico, ne arrivereb¬ 
be una certa proporzione nei reni che la eli¬ 
minerebbero mediante Purina. Ad ogni modo, 
è nell’ittero meccanico recente e nella cirrosi 
epatica che la concentrazione dell’uroeritrina 
raggiunge il massimo, fino ad 80 mg. al gior¬ 
no. In caso di ittero prolungato, la proporzio¬ 
ne, dapprima elevata, tende a diminuire. 

Le nostre conoscenze ancora imperfette in 
argomento non ci permettono di mettere in 
rapporto la produzione dell’uroeritrina con un 
dato processo del metabolismo; trattasi di un 
fenomeno fisiologico, che ci è del lutto sco¬ 
nosciuto. fil' 

La terapia preventiva delPuroIitiasi ricorrente. 

In certi individui, si ha una spiccata ten¬ 
denza al riformarsi dei calcoli. Come prima 
misura per la loro prevenzione, L. D. Kevser 
(Journ. amer. med. assoc ., 13 aprile 1935) 

consiglia l’asportazione di quelli esistenti, sia 
mediante misura chirurgica o con la cislosco- 
pia. Nell’intervento chirurgico, si. dovrà stare 
al tenti a non esporre nella corrente urinaria 
del materiale di sutura e si assicurerà un 
buon drenaggio urinario. Nella pionefrosi cal¬ 
colosa infetta, è consigliabile la nefrostomia. 

È necessaria un’accurata analisi dei calcoli, 
che sia possibilmente anche quantitativa; il 
metabolismo del paziente va regolato in con¬ 
seguenza. Ad intervalli di 6 mesi, si faranno 
radiografie e dosamenti dell’uricemia come 
pure del calcio e del fosforo del siero. In 
caso di sospette di iperparatiroidismo, si fa¬ 
ranno anche radiografie delle ossa. 

Secondo i risultati delle analisi, dei calcoli. 
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si regolerà la dieia per quanlo riguarda le 
pilline gli ossalati ed il fosforo; in generale, 
è consigliabile un largo uso di vitamina A, 
fornita sia per mezzo di. preparati, sia con la 
dieta. 

Si faranno tulli gli sforzi per ridurre al mi¬ 
nimo le infezioni, sebbene la parte delle in¬ 
fezioni focali non sia ben chiara. Ad ogni 
modo, è necessario l'esame batteriologico del¬ 
le urine. Di grande importanza è l’impedire 
l’urostasi, per cui sarà molto utile la dilata¬ 
zione degli ureteri. Gli antisettici possono gio¬ 
vare, specialmente l’urotropina e preparati 
analoghi, se il pii dell’urina è sotto 5,6. In 
qualche caso, sono stati tentati con successo 
gli arsenobenzoli. 

Importante è lo spostare la reazione del- 
l’urina, dal lato opposto a quello esistente: 
acidificazione, quindi, in caso di calcoli di 
ossalati, fosfati e carbonati, alcalinizzazione se 
si tratta di urali o di cistina. La reazione deve 
essere espressa in pii. La concentrazione idro- 
geno-jonica urinaria è un fattore di grande 
importanza per mantenere in soluzione i col¬ 
loidi urinari. L nolo che le urine acide sono 
limpide e che quelle alcaline soto torbide per 
fosfati o carbonati. Ogni costituente chimico dei 
calcoli ha il suo posto ideale nella serie delle 
concentrazioni idrogenjoniche per la precipita¬ 
zione. Per mantenere un’intensa acidità, si use¬ 
ranno il nitrato ed il cloruro d’ammonio, l’ac¬ 
qua regia diluita ed una dieta chetogenica od a 
ceneri acide, in modo da portare il pH sot¬ 
to 5, sicché esso subisca scarsa influenza dal¬ 
l'ondata alcalina del mattino e da quella dopo 
i pasti. La dieta chetogenica ha anche il van¬ 
taggio di agire come antisettico in caso di 
bacilluria; in parecchi casi, essa agisce quasi 
da specifico, unita ai medicamenti acidificanti 
e spinta lino al punto della tolleranza gastro¬ 
intestinale; in tali condizioni, si. ha anche la 
possibilità di sciogliere i materiali cristallini. 
Le infezioni cocciche sono le più resistenti. 
In qualche caso, gli arsenobenzoli per via en¬ 
dovenosa hanno dato risultati brillanti. 

fil. 

La nicturia nell’ulcera gastrica. 

La differente quantità di urina eliminata di 
giorno o di notte non dipende dal riposo o 
dalla restrizione dei liquidi ingeriti, ma da 
un particolare ritmo, regolalo a sua volta da 
processi ormonici. Oltre che nelle malattie 
renali e cardiache, l’inversione del ritmo u- 
rinario si può avere nella sifilide cerebrale, 
nella narcolessia, nell’epilessia. 

In seguito ad un'osservazione accidentale, 
A. Jores e IL Beck (Klinische Woche'is., 13 
aprile 1935) hanno studiato il ritmo dell’eli- 
minazione urinaria negli individui con ulceri 
gastro-duodenali, trovando la nicturia in 22 
su 31; in 7, la quantità notturna di urina cor¬ 


rispondeva ai due terzi di quella totale delle 
24 ore, mentre soltanto in 2 il ritmo elimina¬ 
torio era normale. 

Secondo i delti AA., nicturia ed ulcera ga¬ 
strica sono due distinte manifestazioni di un 
disturbo nel sistema ipofiso-diencefalico. È be¬ 
ne ricordare, a tale proposito, l’osservazione 
di Cushing di ulcere intestinali in casi di. tu¬ 
mori cerebrali e lo sviluppo di ulcere gastri¬ 
che in animali da esperimento, in seguito ad 
iniezioni di grandi dosi di estratti ipofisari. 

fil 

Digestione nei malati portatori di lesioni cardia¬ 
che secondo i regimi alimentari. 

Levitan ed Alexeief-Berkmann, di Leningra¬ 
do (Àrchiv. de .s malad. de l'appar. dipesi., 
1935, n. 2) hanno messo in evidenza che la 
digestione e lo stato dell'apparecchio dige¬ 
stivo sono sottoposti ad alcune regole, dipen¬ 
denti dalle modificazioni funzionali del siste¬ 
ma cardio vascolare. Sono stati studiati 43 
casi, (operai delle officine Marx e Staiine, di 
età dai 20 ai 40 anni; lavoranti in officine a 
basse ed alte temperature, che dopo il loro 
lavoro ricoveravano nella Clinica dell’Istitu¬ 
to scientifico di alimentazione pubblica). Il 
regime era severamente controllato: un altro 
gruppo di soggetti egualmente studiato era 
immune da lesioni cardiache. In un primo 
periodo furono tenuti a regime comune, poi 
a regime albuminoso, per trenta giorni, poi a 
regime idrocarbonato per altri trenta giorni. 

Secondo le ricerche del Griinhaum e Alt- 
schuler di Mosca le esperienze sugli animali 
piovano che la flora intestinale si organizza, 
dopo un certo regime, in 16-18 giorni. I casi 
sono stati distinti in due gruppi, a seconda la 
dinamica (sani, compensati, scompensati) e 
seconda la diagnosi. Come schema per l’esa¬ 
me del contenuto gastrico fu adottato lo sche¬ 
ma del Leporski. Le conclusioni cui sono 
giunti gli AA. sono le seguenti : 

Nei malati, colpiti da lesioni cardiache di 
origine reumatica con disturbi del sistema 
cardiovascolare sono evidenti disturbi della 
funzione dell’apparato digestivo. I disturbi si 
manifestano sotto forma di gastrite cronica 
con modificazioni dell’acidità, della secrezio¬ 
ne, dell’evacuazione gastrica, con stato catar¬ 
rale dell'intestino tenue e colite cronica. Nei 
soggetti con lesioni cardiache compensate si 
osserva una ipoacidità nel 50% dei casi, con 
ipersecrezione ed evacuazione accelerata; nel 
50% dei casi una gastrite cronica. 

Nei soggetti portatori di una lesione car¬ 
diaca scompensala in gradi diversi, in una 
maggioranza schiacciante si osserva (87 %) 
ipoacidità nello stesso tempo di una iperse¬ 
crezione con evacuazione nettamente rallenta¬ 
ta e fenomeni di gastrite cronica. 

Nei soggetti con lesioni mitraliche ed aor- 
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lidie si osserva una ipoacidità netta con se¬ 
crezione normale o ipersecrezione, in uno con 
evacuazione normale od accelerata. 

L’esame delle feci nei differenti regimi ali¬ 
mentari svela nel 49 % dei casi, grassi non 
assimilati in grande quantità il che indica 
una rapida evacuazione ed uno stato catarra¬ 
le dell’intestino tenue. 

Nei soggetti con lesioni cardiache scompen¬ 
sale, questi fenomeni sono stati constatati nel 
GO % dei casi. 

Nell’80% dei casi osservati sono state tro¬ 
vale delle colili croniche, e nello stesso tem- 
I>c nel 70 % dei casi elminti e protozoi. Se¬ 
condo i dati coprologici, si può notare che 
nell’alimentazione a predominanza di idrocar¬ 
bonati, la digestione e l’assimilazione erano 
migliori che nel regime a predominanza al- 
buminoideo. 

Montei.eone. 


La trombosi delle coronarie. 

NV. B. Cookse\ ( Journ. amer. med assoc 
8 giugno 1935) studia 53' casi di trombosi a 
tuia dehe coronarie, in cui si è avuta un« 
mortalità del 39,0 % Dei 32 pazienti rimasti 
in vita, il 78,1 % ha ripreso le consuete occu¬ 
pazioni; uno di essi ha avuto l’accesso 13 ann 
la, altri 10 lo hanno avuto da G anni. L’elet 
Irocardiogianima è positivo per la malattie 
delle coronarie nel 90% di tali casi. 

La mortalità -lei pazienli con occlusione del 
le coronarie, all’età di 60 anni ed oltre, è net¬ 
tamente più alta che in quelli sotto i 60. 

, l* 1 complesso, da questo studio, risulta che 
e giustificata una prognosi più favorevole di 
quanto generalmente si ammetta. Di grande 
importanza è un periodo sufficientemente lun¬ 
go di convalescenza, che deve durare per pa- 
lecchie settimane, con adatte restrizioni del- 
1 attività durante un intiero anno consecutivo 
all attacco aerilo di occlusione. 

fil. 


Su un caso di peritonite essudativa in corso d’in. 

fezione melitense. 

Le infezioni melitensi che si accompagnano 
a manilestazioni peritoneali, costituiscono una 
rarità; i casi, finora descritti si sono sempre 
mostrati accompagnati a manifestazioni pleu- 
ii< he tanto da lasciare il dubbio se non si 
trattasse invece di una delle solite banali poli- 
sierositi specifiche sia pure insorte nel corso 
di una melitense. 

Interessante è il caso riferito da P. Parenti 
(Rivista di, Clinica Medica , 15-30 marzo 1935). 

G. L., a. 36, entrata in Clinica il 24-2-1933. 
Anamnesi familiare e personale: nulla di 
notevole. Ammalò alla metà di dicembre 
1932 con senso di debolezza e vampate di ca¬ 
lore alle estremità ed alla nuca che svanivano 


dopo abbondante sudore. Verso la fine del gen¬ 
naio 1933 cominciò a notare senso di peso 
all’addome e si accorse che questo aumentava 
di volume. Da allora notò progressivo dima¬ 
gramento. 

E. O. : condizioni generali scadenti, pallore 
delle mucose, pannicolo adiposo scarso. Modi¬ 
ca tosse senza espettorato; lievi fatti catarrali 
alle basi. Primo tono cardiaco seguito da leg¬ 
gero soffio dolce non diffusibile all’ascella nè 
verso l’epigastrio. Addome aumentato di vo¬ 
lume, globoso, con ottusità a contorno circo¬ 
lare giungente in allo a tre dita sotto la cica¬ 
trice ombellicale, mobile nei cambiamenti di 
posizione. Fegato debordante due dita, duro, 
ma regolare e indolente. Milza debordante due 
dita, dura e indolente. 

Puntura esplorativa addominale: liquido di 
aspetto nettamente ematico con i seguenti ca¬ 
ratteri-. albumina 28 % 0 ; Rivalta positiva; 
densità 1013; nel sedimento: numerosissime 
emazie, linfociti 85 %, poi. neut.rofìli 15 %. 
Agglutinazioni praticate sul liquido ascitico 
positive per il micrococco di Bruce. 

Decorso: La p. dal giorno del suo ingresso 
in Clinica ebbe movimento febbrile moderato: 
solo raramente furono sorpassati i 39°. Le ele¬ 
vazioni termiche erano precedute da brividi 
di freddo e seguite da sudore. Dopo che fu 
istituita una cura a base di vaccino antimeli- 
tense per via endovenosa la febbre andò dimi¬ 
nuendo ed anche il volume dell’addome; le 
condizioni generali migliorarono progressiva¬ 
mente. La p. uscì guarita il 26-3-33. 

L A. fa seguire una completa e minuta ana¬ 
lisi del caso clinico da lui osservato e giunge 
alla conclusione che non deve destare mera¬ 
viglia il latto che la febbre ondulante è capace 
di provocare una peritonite essudativa vera e 
propria sol che si pensi alle altre manifesta¬ 
zioni polmonari, meningee, pleuriche e arti¬ 
colari similtubercolari di origine brucellare. 

Viene così ancora una volta confermato il 
concetto ben radicato ormai nella pratica cor¬ 
rente che 1 iniezione melitense può determinare 
una vera e propria pseudo-tubercolosi con tutte 
le manilestazioni cliniche e le complicazioni 
caratteristiche della infezione Kochiana. 

Vicentini. 


Mastoidite silente. 

G. D. Wolf (Journ. oj Am. Med. Assoc., 
29 giugno 1935) richiama l’attenzione su di un 
tipo clinico di mastoidite, la cui migliore de¬ 
nominazione è forse quella di mastoidite silen¬ 
te, a causa della mancanza di manifestazioni 
cliniche evidenti in presenza di un processo 
patologico progressivo: questa condizione è 
importante poiché è relativamente comune, 
spesso produce seri danni allapparato uditivo 
e può anche essere causa di morte per compii- 
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cazioni intracraniche o sistemiche. La inastai- 
dectomia è il trattamento più razionale e con¬ 
servativo: l’operazione, eseguila da un com¬ 
petente è senza pericoli e praticamente senza 
mortalità: dovrebbe quindi essere preferita ad 
una invalidità cronica ed a possibili complica¬ 
zioni pericolose. La cefalea durante il decorso 
di un’infezione dell’orecchio dovrebbe essere 
considerata come un precoce avvertimento con¬ 
tro la procrastinazione di una terapia chirur¬ 
gica adeguala. L’A. riferisce anche qualche ca¬ 
so. che illustra l’aspetto clinico della mastoidi- 
te silente, i problemi diagnostici che essa può 
presentare ed i provvedimenti terapeutici ne¬ 
cessari per ottenere risultati soddisfacenti. 

M. Nunberg. 

Intossicazione da acetanilide. 

c. l'ayne ( Journ. pharmac. a exper. ther., 
aprile 1935) studia parecchi casi di intossica¬ 
zione da acetanilide (antifebbrina). Nella mag¬ 
gior parte, i sintomi erano insidiosi e si sta¬ 
bilirono dopo parecchi anni di uso del medi¬ 
camento (per lo più contenuto in preparati 
d ! specialità). La sottrazione immediata del 
medicamento è seguila da inquietudine ed 
eccitamento che durano 34 giorni, il che di¬ 
mostra che l’acetanilide appartiene alle dro¬ 
ghe per cui (come per la morfina) si stabilisce 
l’abitudine. In tali casi, la somministrazione 
di un po’ di acetanilide ha un buon effetto; 
così accadde in un caso in cui bastarono 31) 
cg. per calmare dei sintomi quasi maniaci, 
che non si erano modificati nè con la morfi¬ 
na, nè con i barbiturici. 

In tulli i casi, si osservò cianosi, scompar¬ 
sa od attenuanlesi rapidamente con la sottra¬ 
zione della droga. Frequente la tachicardia, 
ma senza segni di deficienza cardiaca, osser¬ 
vala in un caso solo e scomparsa con la sot¬ 
ti azione del medicamento. 

Molto variabile il reperto numerico delle 
emazie. Spesso, l’anemia era associata con de¬ 
bolezza generale; in molti casi con cianosi e- 
slrema, dispnea e debolezza, si aveva un nu¬ 
mero normale di. emazie. 

Poiché, in molti casi, i sintomi di intossica¬ 
zione da acetanilide erano oscurati o compli¬ 
cati da quelli dovuti ai bromuri contenuti nei 
vari preparali, l’A. ha fatto esperimenti sui 
cani, con la sola acetanilide, osservando su¬ 
bito un’anemia; con la somministrazione pro¬ 
lungata, si aveva un aumento di tolleranza. 
Subito dopo l’ingestione si aveva una metae- 
moglobinernia transitoria ed aumento di fe¬ 
nolo nel sangue. Durante la metaemoglobine- 
mia, si aveva diminuzione della capacità per 
l’ossigeno e sintomi di anossiemia. Nessuna 
azione patologica sul cuore. 


Risultati della sommiuistrazioue di ehiuiuo prima 
del parto. 

Cinque anni fa D. A. Mitchell pubblicò sul 
Brit. Ned. Journ. un articolo intitolato « L'u¬ 
so del chinino nel parto normale » : il metodo 
seguito è del dott. Jones e consiste nella som¬ 
ministrazione di un sale di chinino a piccole 
dosi per un periodo di due o tre settimane 
prima della data presunta del parto. Alla luce 
dell’esperienza di questi ultimi anni, il Mit¬ 
chell unitamente a IL N. Bradbroojte ritorna 
sull’argomento (Brit. Ned. Journ., 3 agosto 
1935), confermando le precedenti osservazioni. 

1. Le condizioni generali delle pazienti mi¬ 
gliorano. 

2. Il parto è più facile e più breve: il 
primo periodo del parto decorre senza dolori. 

3. La retrazione dell’utero è uniforme e 
buona. 

4. Non v’è tendenza: a) al parto prema¬ 
turo; b) al parto precipitoso; c) alla ritenzione 
della placenta; d) alle lacerazioni perineali; e) 
ai dolori, consecutivi. 

Rappresentano una controindicazione all'uso 
del chinino l’album inuria, il bacino appiatti¬ 
to, i casi in cui sia desiderabile un parto lento. 

Il metodo non ha nulla a che fare con la 
somministrazione di chinino in dosi assai mag¬ 
giori per la deliberata provocazione del parto. 
Tl chinino agisce aumentando il tono delle fi¬ 
bre muscolari uterine: quest’azione tonica è 
sviluppata da dosi relativamente piccole, men¬ 
tre dosi maggiori possono anche produrre uno 
stato di inerzia uterina. 

* * * 

P. J. Gaminer (Brit. Ned. Journ., 3 agosto 
1935) ha somministrato piccole dosi giornalie¬ 
re di chinino negli ultimi tempi della gravi¬ 
danza in 50 primipare normali, con controlli. 
L’osservazione dei casi mette in evidenza al- 
' cuni fatti salienti.. 

1. La tendenza al parto prematuro è piut¬ 
tosto diminuita dalla somministrazione di chi¬ 
nino prima del parto. 

2. Il primo ed il secondo periodo del par¬ 
to sono accelerati, senza danno per la madre 
e per il neonato. L’inerzia non è compieta- 
mente abolita. 

3. L’assenza di casi di ritenzione di pla¬ 
centa o di gravi emorragie post-partum in 
ambedue le serie non permette di decidere se 
l’incidenza di queste condizioni sia o meno 
ridotta. Tenendo presente l’accresciuta attivi¬ 
tà del muscolo uterino durante il primo ed il 
secondo stadio, sarebbe da attendersi un simi¬ 
le aumento anche nel terzo stadio. 

4. Non è dimostrabile alcuna influenza di¬ 
retta sull’involuzione e sul puerperio. Sarebbe 
però necessario anche qui condurre le ricerche 
su di un numero maggiore di casi. 
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I risultati dimostrano che la contrazione 
uterina è rinforzata dalla somministrazione di 
piccole dosi di chinino durante l’ultimo mese 
della gravidanza. Questo metodo è dunque da 
raccomandarsi nei casi normali e specialmen¬ 
te in quelli anormali e merita più attenzione 
di quella che fino ad ora gli sia stata rivolta. 

M. Nunberg. 

Per arrestare la secrezione lattea. 

L. G. Me Neile (Western J. surg. obst. gyn. 
e Journ. am. med. assoc. 27 aprile 1935) ha 
trovato utili le iniezioni endomuscolari di olio 
canforato, a dosi di 10 cg. : il primo giorno 
al mattino ed alla sera, il 2°, 3°, 4°, soltanto 
al mattino. 

II rimedio agirebbe direttamente sull’epite¬ 
lio secernente della mammella. 

L’A. ha sperimentato il rimedio in 340 casi 
con buoni risultati anche per quanto riguarda 
i fenomeni di ingorgo della mammella, che si 
manifestano con dolore, dolorabilità e senso 
di peso. ài 

IGIENE 

La conservazione delle carni per Palimentazione 
delle troppe. 

E Postiglione (Annali d’igiene, giugno 1935) 
in un ampio lavoro dà notizie sul modo di 
conservazione e di approvvigionamento delle 
carni per l’alimentazione delle truppe. 

Fin dal 1909, si è iniziata l’importazione 
delle carni bovine congelate, che è poi prose¬ 
guita con continui miglioramenti. 

Le carni sono controllate nei paesi di pro¬ 
venienza, con visite sanitarie e certificati vi¬ 
stati dalle nostre autorità consolari; le stesse 
ditte esportatrici hanno tutto l’interesse di for¬ 
nire delle carni buone di bovini che non han¬ 
no mai lavorato. 

Preparati i quarti , si procede alla refrigera¬ 
zione od alla congelazione. 

La refrigerazione si compie tenendo la carne 
a 5°-8° per 10-12 ore e poi a 0° circa per altre 
30. In tal modo, la carne conserva tutti i ca¬ 
ratteri delle carni fresche e subiscono il ne¬ 
cessario processo di frollatura, che le rende 
più gustose e meno dure. In tali condizioni, 
possono conservarsi per una quarantina di 
giorni e quindi sopportano anche il viaggio di 
mare purché tenute appese. 

La congelazione si pratica invece a tempe¬ 
ratura di 8°-10° sotto zero ed esige 8-10 giorni. 
I quarti vengono rivestiti di mussola e poi 
di tela, si conservano in magazzini frigoriferi; 
le navi da trasporto sono munite di impianti 
frigoriferi capaci di mantenere una tempera¬ 
tura di 10° sotto zero. 

Prima dell’uso, si deve praticare la sconge¬ 
lazione, che si ottiene in 4-5 giorni. Importante 
è in tutte queste operazioni il mantenere un 


adatto grado di umidità. In mancanza di lo- 

V-/ 

cali adatti per la scongelazione, si useranno 
particolari cautele che l’A. indica. 

Le carni congelate si conservano per circa 
8-10 mesi; l’invecchiamento, però, le rende 
dure e friabili e induce una particolare modi¬ 
ficazione delle parti grasse. 

Il valore nutritivo delle carni congelate non 
differisce da quello delle fresche. 

L’A. fornisce inoltre molti dati sul collaudo 
e sulle alterazioni delle carni, nonché sul mo¬ 
do di eseguire le ispezioni e sui criteri da se¬ 
guire, entrando in molti particolari che non 
si possono riassumere. fil. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Una nuova funzione del polmone (potere desa* 

minante). 

L. Binet e D. Bargeton (Arch. méd. chi- 
rurg. de Jì’app. respirat., 1935-2) dicono che 
la preparazione del polmone isolato, per- 
l’uso e ventilato, permette uno studio parallelo 
delle modificazioni biochimiche del sangue 
che circola e dell’aria che si trova nell’albero 
bronchiale. L’esperienza mostra che in tali 
condizioni il glucosio è bruciato; d’altra parte 
gli acidi grassi aggiunti al sangue circolante 
diminuiscono ed il quoziente respiratorio pas¬ 
sa allora da 1 a 0,7. 

Studiando in siffatte condizioni le variazio¬ 
ni del lasso deH'ammoniaca nel sangue perfu- 
so, se ne nota un manifesto aumento. Parnas 
ha mostralo che alla temperatura del corpo il 
sangue abbandonato in vitro si arricchisce di 
ammoniaca in misura sensibile. Binet para¬ 
gonando le variazioni, del tasso di azoto am¬ 
moniacale nel sangue perfuso e in un cam¬ 
pione lasciato come testimone, ha visto che il 
tasso di azoto ammoniacale si eleva dal 100 al 
180 % nel sangue perfuso in tre ore, nel men¬ 
tre si eleva dal 10 al 33 % nel campione. Sem¬ 
bra dunque che il polmone interviene diretta¬ 
mente, perchè se si. opera sul dispositivo di 
perfusione eliminando il polmone ed aerea li¬ 
do soltanto il sangue, il tasso deU’azoto am¬ 
moniacale passa da 0.83 a 1.09 % in tre ore, 
mentre passa a 1,13 nel campione in termo¬ 
stato. Studiando allora il tenore, nel sangue, 
di azoto ammoniacale dopo aggiunta di una 
data quantità di acidi aminici (alanina), si ve¬ 
dono le cifre enormemente salire: l’elevazio¬ 
ne del tasso di ammoniaca indica un attacco 
delFalanina, perchè parallelamente si mette 
ir> evidenza la comparsa di acido piruvico nel 
sangue perfuso. Il polmone è dunque capace 
di attaccare un acido aminico. l’alanina, e que¬ 
sto potere desaminante è stabilito da tre or¬ 
dini di fatti convergenti : produzione di am¬ 
moniaca. comparsa di acido piruvico, modifi¬ 
cazioni del quoziente respiratorio. 

Monteleone. 


1758 


« ir, POLICLINICO » 


[Anno XLII, Num, 35] 


VARIA 


Come ottenere Pabbronzaineiito della pelle. 

Un tempo erano di moda le carnagioni bian¬ 
che specialmente per le donne e sono rimaste 
classiche le bianche braccia di Giunione, de¬ 
cantate da Omero. Ed in manuali di cosmetica 
anche recenti sono riportate delle ricette a base 
di sostanze che, impedendo l’azione dei raggi 
ultravioletti, permettevano di stare al mare 
senza imbrunire. Ma i gusti sono ora cambiati 
e nulla di più desiderabile per una donna, che 
una tinta bruna, la quale dimostri che la pa¬ 
ziente si è arrostita al sole marino, anche se 
non si è mai mossa dal suo appartamento cit¬ 
tadino. Anche artificialmente si può favorire 
tale imbrunimento. 

Si usano generalmente degli olì vegetali, che 
hanno la duplice proprietà di attivare l'imbru- 
nimento e di proteggere l'epidermide contro 
l’irritazione dei raggi solari. Si usano gli oli 
di sesamo, di arachide, di oliva, di cocco, di 
mandorle, di albicocche. Alcune formule con¬ 
tengono inoltre delle cere. In commercio, i 
>rodotti fluidi sono denominati olì per im- 
nunire. Ne diamo qualche formula: 

1) Olio di oliva il più neutro che sia pos¬ 
sibile 50; Olio di arachide o di bergamotto 49; 
Essenza di bergamotto 1; Clorofilla q. b. 

2) Olio di oliva 50; Olio di arachide, di 
sesamo, mandorle, noccioli di albicocca o di 
pesca 44; Olio di alloro 5; Essenza di berga¬ 
motto 1. 

E. Juster, con Huerre ha modificato tale 
formula, proponendo la seguente, che servi¬ 
rebbe anche per le chiazze acromiche di vi- 
tiligo : 

3) Olio di oliva 125; Etere officinale 100; 
Essenza di bergamotto 15. Tale preparazione è 
ben sopportata dall’epidermide irritata dai rag¬ 
gi ultravioletti. 

Gli oli emulsificati hanno il vantaggio di pe¬ 
netrare facilmente nella pelle, senza darle l’a¬ 
spetto oleoso: 

4) Oleina bianca distillata 2,8; Olio di pa¬ 
raffina 25; Emulsifìcante 4; Acqua 04,4; Ni- 
pasol 1. 

5) Oleina 2; Olio di paraffina 57; Emulsi- 
fìcanle 4; Acqua 37. 

6) Olio di paraffina Gl; Emulsifìcante 7; 
Acqua 32; Profumo 0,25. 

(Gli emulsificanti sono probabilmente degli 
oleati di trietanolamina). 

Questi olì emulsilìcati si distinguono per la 
grande bianchezza e per la loro stabilità. 

Fra le creme per imbrunire, riporteremo le 
seguenti da formulari che si trovano in Archi- 
res de la Droguerie pharmaceutique (aprile e 
maggio 193-0 ed in Sature (15 maggio 1935). 


1) Eucerina, Acqua dist., ana 50; Profu¬ 
mo q. b. 

2) Olio di mandorle, di noccioli di albi¬ 
cocca o di pesca 10; Yasellina bianca (fusibile 
a 57°) 5; Olio di paraffina bianco (densità 
0,870-0,875) 5; Tegina (fusibile a 47°) 12; Te- 
gina (fusibile a 30°) 2; Glicerina chimicamente 
pura 5; Lanolina anidra 5; Acqua dist. 56; 
Profumo q. b. (le tegine sono dei grassi arti¬ 
ficiali costituiti da mono- e distearati di gli¬ 
cerina, facilmente assorbibili dalla cute). 

3) La crema sopra menzionata non ingras¬ 
sa la cute, mentre invece la seguente è una 
crema grassa. 

Protegina 30; Lanolina 4; Olio di paraffina 
5; Glicerina 5; Acqua 57. 

4) La seguente è una crema del tipo cold- 
cream. 

Cera d’api bianca 14; Spermaceti 4; Stea¬ 
rina superiore 10; Olio di vaselina bianco co¬ 
smetico od olio di paraffina bianco inodoro 
44.5; Borace 2,5; Acqua dist. 19; Colore q. b. 

Per dare E imbrunimento artificiale, Tede 
consiglia il bistro al permanganato, che si pre¬ 
para con 1 di permanganato di potassio, 5 di 
lanolina anidra e 94 di vaselina gialla neutra. 
Per riduzione del permanganato, si forma del 
bistro (biossido di manganese), che dà un co¬ 
lore molto persistente, ma può essere tolto fa¬ 
cilmente mediante una soluzione di acido citri¬ 
co o di succo di limone. Il preparato va con¬ 
servato in un vaso di vetro opaco e ben chiuso 
in modo che stia al riparo dall’aria e dalla luce. 

Oppure, si può aggiungere un colore solu¬ 
bile nei grassi ad una miscela di olì (di oliva, 
di arachide, di sesamo, ecc.). fil. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

G. Roasènda. Sindrome epilettica da inalazione 
continuata di essenze manipolate per uso in¬ 
dustriale. — Tip. Yogliotti, Torino, 1934. 

D. Pazzanese e R. Pires de Campos. Sobre as al- 
tera.coes da onda P do eletrocardiogramma. — 
Tip. .Sclieliga, S. Paulo, 1934. 

G. Roasènda e A. M. Dogliotti. Risultati della re¬ 
sezione del ganglio cervicale sup. e di un trai¬ 
lo del tronco simpatico cervicale in un caso di 
paralisi facciate periferica di antica data. — Tip. 
Amosso, Biella, 1934 

R. F. Vaccarezza, Martinez Dalke y I. Vaccarezza. 
Roder agglutinante del suero en los sujetos va- 
cunados por via orai contro las infecciones tifo- 
paratificas. — Impr. Buffarmi, Buenos Aires, 
1934. 

G. Bravetta. Sopra un nuovo preparato ad azione 
ipnotica Ipnopan Zenith. — Tip. Ed. Minerva, 
Torino, 1934. 

R. I. Vaccarezza. Tratamiento de la bruceìosis fiu¬ 
mana. — Tmp. Buffarmi, Buenos Aires, 1934. 

S. Cagioppo. L’operazione delle cataratte alla stre¬ 
gua dei loro caratteri fisici ed anatomici. — 
Arti Grafiche Mariotti, Pisa, 1935. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Appello della Croce Rossa ai medici. 

La Croce Rossa Italiana per lo svolgimento dei 
suoi importanti servizi, vuol poter contare su di 
un notevole numero di ufficiali medici. Questa 
sua necessità è attuale e urgente. 

La Croce Rossa Italiana apre, pertanto, gli ar¬ 
ruolamenti come Ufficiali, a tutti i medici gio- 
vani, che non hanno obblighi militari, a coloro 
cioè, che furono riformali per infermità che non 
siano incojnpatibili con il servizio professionale , 
e con il decoro dell'uniforme; ed a coloro che fu¬ 
rono inscritti alla ferma minima. Tutti i medici 
che vengono a trovarsi in queste condizioni, sono 
invitati a far parte del personale che volontaria¬ 
mente ed entusiasticamente milita sotto la nostra 
bandiera crociata, nelle molteplici opere di assi¬ 
stenza, che le nostre organizzazioni svolgono in 
pace ed in guerra a sollievo dell'Umanità. 

È prescritta l’iscrizione al Partito Nazionale Fa¬ 
scista. Per le pratiche necessarie ed informazioni 
relative rivolgersi agli Uffici Mobilitazione. 

CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Concorsi sanitari delle RR. Prefetture. 

Nella impossibilità di riportare, anche in sunto, 
notizie di tutti i bandi di concorso, ci limi¬ 
tiamo a indicare alcune scadenze: Siracusa 10 set¬ 
tembre; Bari, Chieti, Foggia, Sassari 15 settem¬ 
bre; Pesaro 30 settembre; Aosta 1 ottobre; Bol¬ 
zano 10 ottobre; Messina 15 ottobre. Di alcuni di 
questi concorsi diamo notizia più oltre. 

Agrigento. — Concorso al posto di Capo del Ser¬ 
vizio Sanitario per le Casse mutue dell’industria 
della Provincia di Agrigento. Stipendio L. 12.000 
annue lorde oltre indennità accessorie. Per infor¬ 
mazioni rivolgersi all’Ufficio di Collegamento e 
di gestione delle Casse mutue dell'Industria, 
Agrigento, piazza Cavour 5. Scadenza 30 settem¬ 
bre 1935. 

Bari. R. Prefettura. — Per titoli ed esami con¬ 
corso a tre posti di medico condotto: Palese Mac¬ 
chie (frazione di Bari). Stipendio L. 9500, più 
L. 2100 pel servizio attivo; caro-viveri. — Torre 
Pelosa (frazione di Bari). Stipendio L. 9500, più 
L. 2100 pel servizio attivo; caro viveri. — Bitetto. 
Stipendio L. 10.000, cinque aumenti quadriennali 
del decimo, pel servizio attivo L. 500, caro viveri. 
Per tutte, scadenza 15 settembre 1935. 

Chieii. — Per titoli ed esami, concorso al po¬ 
sto di Direttore della Sezione Medica Sierografica 
del Laboratorio Provinciale di Igiene e Profilassi. 
Stipendio L. 16.000 oltre quattro aumenti qua¬ 
driennali di L. 1000. più L. 3000 pel servizio at¬ 
tivo. Scadenza 15 settembre 1935. 


Brindisi. — Concorso al posto di Direttore della 
Sezione Dispensariale di Igiene Sociale in Ostuni. 
Stipendio L. 11.600 suscettibile di tre aumenti 
quadriennali rispettivamente di L. 600, L. 700 e 
L. 900. Indennità servizio attivo L. 2800. Stipen¬ 
dio ed indennità sono soggetti alle riduzioni ed 
alle trattenute di legge. Età anni 21-40 s. e. 1. 
Diploma di abilitazione all’esercizio professionale 
di medico-chirurgo e di specializzazione in tisio¬ 
logia. Tassa concorso L. 50,10. Chiarimenti alla 
Segreteria del Consorzio Antitubercolare presso 
FAmminislrazione provinciale di Brindisi. Sca¬ 
denza 10 ottobre 1935. 

Chieti. R. Prefettura. — Concorso, per titoli ed 
esami, ai posti di medico condotto dei seguenti 
comuni : Chieti. Scalo. Stipendio L. 8000, più in¬ 
dennità per cavalcatura L. 1500. — Civitalupa- 
rella. Stipendio L. 10.000 e L. 2500 per indennità 
di cavalcatura. — Dogliola. Stipendio L. 9000. — 
Frisa. Stipendio L. 10.000 e L. 1000 per inden¬ 
nità cavalcatura. — Lanciano. Prima e seconda 
condotta. Stipendio ciascuna L. 7000. — Monte- 
nerodomo. Stipendio L. 9000. — Ortona a Mare. 
Prima condotta. Stipendio L. 7000. — Rapino. .Sti¬ 
pendio L. 9000. — Sant'Euserio del Sangro. Sti¬ 
pendio L. 9000. — Schiavi d’Abruzzo. Stipendio 
L. 9000. — Torino del Sangro. Stipendio L. 9000. 
— Consorzi : Mozzagrogna, S. Maria Imbaro. Stipen¬ 
dio L 9000. — Torricella Peligna, Pennadomo. 
Stipendio L. 10.000, più L. 1500 per indennità 
di cavalcatura. Scadenza per tutti il 15 settem¬ 
bre 1935. 

Firenze. Ospedale di S. AL Nuova e Stabilimenti 
Riuniti. — Scad. 30 sett., ore 17; due aiuti per 
l’Ospedale Sanatorio di Careggi; titoli ed esami; 
età limite 35 anni; stip. L. 7050, c.-v., indennità 
e proventi regolamentari. Tassa L. 50. Voti negli 
esami speciali. Chiedere avviso alla Segreteria. 

Frascati (Roma). Ospedale S. Sebastiano AL — 
,Scad. mesi uno dal 14 agosto; primario chirurgo; 
titoli; L. 18.000 e 3 quinquenni decimo. Non sono 
ammesse le donne. Chiedere avviso alla Direzione. 

Genova. Spedali Civili. — Scad. 30 sett., ore 15; 
primario medico tisiologo; titoli; L. 6000, per anni 
cinque, salvo conferme triennali, fino a 60 anni; 
il concorso è riservato ai sanitari di sesso ma¬ 
schile; laurea da 6 anni; tassa L. 50. Per le altre 
condizioni chiedere avviso. Rivolgersi alla Segre¬ 
teria, Ospedale di S. Martino. 

Lugo. — (Vedere Ravenna). 

Mantova. Comune. — Concorso per esami e per 
titoli al posto di Direttore della Sala Celtica e del 
Dispensario Antivenereo Comunale. Scadenza al 30 
settembre 1935-XIII. Stipendio L. 8000 al lordo del¬ 
le ritenute di legge e delle riduzioni di cui i 
RR. DD. 20-11-1930 n. 1491 e 14-4-1934 n. 561. 
Non vengono concessi aumenti periodici, nè inden¬ 
nità. Nomina per un triennio, salvo conferme 
triennali. Età massima anni 35, salve eccezioni di 
legge. Richiedere bando alla Segreteria Comunale. 

Ravenna. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 
Scad. 30 sett.; direttore della Sezione dispensa¬ 
riale di Lugo: L. 9000: indennità di trasferte; età 
limite 35 a. al 25 lug.; tassa L. 50. Rivolgersi alla 
Presidenza. 
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Roma. Ministero delle Comunicazioni (Ferrovie 
dello Stato). — Concorsi per titoli ai seguenti po¬ 
sti di medico di riparto: Pontelagoscuro, Rovigo I, 
Savignano sul Rubicone, Suzzara, Tavernelle (Bo¬ 
logna); Torralba (Cagliari;; Grammichele, Nizza di 
Sicilia, Noto, Pachino, Paterno, Siracusa I (Cata¬ 
nia); Bonassola (Genova); Cremona II (Milano); 
Eboli II, Nocera Inferiore, Padula, S. Martino in 
Pensilis, Solopaca (Napoli); Palermo VII (Palermo); 
Canapiglia Marittima, Colleechio, Fauglia, Gavor- 
rano (Pisa); Acquappesa, Agropoli, Celle di Bul- 
gheria, Praja d'Ajeta, Ricadi, Rosarno I (Reggio 
Calabria); Bastia Mondovì, Gravellona Toce, Mor- 
tara II, Sessant (Torino); Malles Venosta, Prato 
all’Isarco (Trento). Inviare domanda e chiedere 
informazioni ai rispettivi Ispettorati Sanitari (in¬ 
dicati fra parentesi). Scadenza ore 17 del 30 set¬ 
tembre 1935-XIII. 

Roma. Istituto Nazionale Fascista della Previ¬ 
denza Sociale. — É aperto un concorso per titoli 
e per esami a quindici posti di Medico presso 
l’Istituto Nazionale Fascista della Previdenza So¬ 
ciale. Gli aspiranti dovranno, non più tardi del 
30 settembre 1935-XIII, presentare i documenti, 
facendosene rilasciare ricevuta, o far pervenire, 
per mezzo della posta, in piego raccomandato, 
con ricevuta di ritorno, alla Direzione Generale 
(Servizio personale) dell Istituto Nazionale Fascista 
della Previdenza Sociale, in Roma, via Minghet- 
ti 22. Si richiede lo specchio dei voti riportati 
negli esami speciali e di laurea. Non sono am¬ 
messe le donne. Titoli ed esami. Stipendio annuo 
L. 23.000, oltre raggiunta di famiglia. Non è con¬ 
sentito l’esercizio professionale privato. Chiedere 
l’avviso di concorso. Per ogni informazione gli 
aspiranti potranno rivolgersi alla Sede Centrale 
(Servizio personale). 

.Sassari. R. Prefettura. — Concorso, per titoli 
ed esami, ai posti di medico condotto dei seguenti 
comuni: Aggius (primo reparto). Stipendio lire 
9500, più L. 2500 por mezzi di trasporto. — Ar¬ 
derà. Stipendio L. 9500; Btjlzi. Stipendio L. 10.500. 

— Illorai. Stipendio L. 9500. — Sennori. Stipen¬ 
dio L. 9500. — Torralba. Stipendio L. 9500. — 
Usi ni. Stipendio L. 9500. — Vill anova Monteleo- 
ne per la frazione Putifigari. Stipendio L. 10.500. 

— Consorzio: Romana, Monteleone, Roccadoria. 
Stipendio L. 10..500, più I.. 2500 per mezzi di tra¬ 
sporto. N.-B : Gli stipendi predetti sono suscetti¬ 
bili degli aumenti quadriennali. Scadenza per 
tutti il 15 settembre 1935. 

Udine. Ospedale Civile. — Primario dermosifi- 
lopata; proroga al 30 settembre, ore 18. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZF. 

Il Duce, Ministro delle Colonie e delle Forze Ar¬ 
mate, ha sottoposto alla firma Sovrana un prov¬ 
vedimento col quale il senatore prof. Aldo Castel¬ 
lani è nominato Alto Consulente Sanitario per 
l’A. O. 

A S. E. Castellani resta quindi affidato il com¬ 
pito dei coordinamento e della sorveglianza di 
tutti i servizi civili e militari della Madre Patria 
e delle Colonie per l’Africa Orientale. 

II prof. Giuseppe Pellacani è nominato direttore 
dell’Ospedale psichiatrico provinciale « F. Ronca¬ 
ti » di Bologna, al posto già occupato dal com¬ 


pianto prof. Giulio Cesare Ferrari; egli è stato 
classi!icato primo, nel concorso, dalla commissio¬ 
ne composta dei proff. Luigi Cappelletti (Venezia), 
Angelo Alberti (Genova) e Luigi Baroncini (Imola^; 
era già primario e funzionante da direttore nello 
stesso Ospedale. 

Quale successore di J. Bordel sulla cattedra di 
batteriologia all’Università di Bruxelles è nominato 
il dott. Ernest Renaux, che di Bordet fu a lungo 
collaboratore. 

Il prof. G. Roussy, decano della Facoltà di me¬ 
dicina di Parigi, è nominato commendatore della 
Legion d’Onore. 

Sono nominati membri dell’Accademia di Me¬ 
dicina di Parigi i proff. M. Villaret e C. Jannin; 
il primo è titolare della cattedra di idrologia 
terapeutica e climatologica, il secondo della cat¬ 
tedra di clinica ostetrica alla Pitié, presso quella 
Università. 

Il Governo della Repubblica Spagnola ha con¬ 
ferito la Grande Croce della Beneficenza al dott. 
Francisco Luque, capo della Sezione di ostetricia 
e ginecologia all’Ospedale Centrale della Croce 
Rossa e direttore della Scuola Nazionale delle in¬ 
fermiere a Madrid. 


Per i Corsi di Istruzione d’assistenza agli Infermi. 

Ai medici incaricati di preparare ottimo personale infermieristico 

rammentiamo il Manuale, adottato quale testo per detti Corsi dì 

istruzione in moltissime delle principali città d’Italia 

del 

Prof. CIACINTO QUARTA 

già Medico aiuto negli Ospedali di Roma 
Docente di Pato'ogia Medica nella R. Univ. di Roma 

Come si assiste un malato 1 tome si soccorre un ferito 1 

(Guida pratica per infermieri ed Infermiere) 

5 a ediz. accuratamente riveduta ed aggiornata 

Riportiamo qualcuno dei giudizii emessi intorno a questa no¬ 
stra pubblicazione : 

Nel Giornale Ufficiale della Croce Rossa Italiana, Anno Vili* 
Fase. I, il prof. T. Rossi Doria, così si è espresso: «Riassu¬ 
mendo, il libro del proj. Quarta non potrebbe essere più chia¬ 
ro, facile, completo, preciso di cosi. È, nel suo genere, un 
vero capolavoro e non una sola persona — medico od infermiera 
o madre di famiglia — dovrebbe mancare di questo libro di 
Croce Rossa al quale auguriamo la diffusione che merita ». 

La Rivista Minerva Medica di Torino, nel fascicolo i° del¬ 
l’annata XIV. dopo una larga relazione del contenuto del vo¬ 
lume, conclude: «Il Manuale del prof. Quarta è stato giusta¬ 
mente apprezzato nelle sue precedenti edizioni, sicché è giunto 
in pochi anni alla terza: esso, oltre che per l’istruzione degli 
infermieri e delle famiglie nell'assistenza ai malati, è partico¬ 
larmente utile ax medici che debbono tener ? corsi di insegna - 
mento ad infermieri, a militi della Croce Rossa, conferenze di 
volgarizzazione sulla assistenza agli infermi, sul pronto soc¬ 
corso e simili ». 

La Delegata delia Presidenza Generale per le Infermiere della 
Croce Rossa Italiana Signora di Targiani Giunti, march. Irene 
ha scritto: «La ringrazio dell intere ssante ed utile pubblicazione 
ch'Ella ha voluto cortesemente inviarmi, e della quale sto fa¬ 
cendo aynpia propaganda fra le nostre infermiere ». 

Volume in-8 u di pag. XlI-320, con 112 figure nel testo. — 
Prezzo L. 1 8 più le spese postali di spedizione. Per i nostri 
abbonati, sole L. 1 6 50 in porto franco. 


Inviare Vaglia all’Editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Suc¬ 
cursale diciotto. Roma. 
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NOTIZIE DIVERSE 

41° Congresso italiano di medicina interna. 

Il XLI Congresso della Società Italiana di Me¬ 
dicina Interna si terrà a Bologna dal 23 al 26 ot¬ 
tobre p. v., presidente del Comitato ordinatore il 
prof. Giacinto Viola, senatore del Regno, direttore 
della Clinica Medica della R. Università di Bo¬ 
logna. 

I temi di relazione posti all’ordine del giorno 
sono : - 

1) Sistemazione clinica e diagnosi degli Uteri 
(relatore: sen. prof. F. Micheli, direttore della Cli¬ 
nica Medica della R. Università di Torino; corre¬ 
latori: G. Dominici e A. Allodi); 

2) La valutazione della costituzione individuale 
(relatore: sen. prof. G. Viola; correlatori: F. 
Schiassi, P. Benedetti e G. Capone); 

3) Sindromi mediastiniche (Tema in comune 
con la Società Italiana di Chirurgia : relatore di 
parte medica il prof. G. Zagari, direttore della 
Clinica Medica della R. Università di Napoli). 

Avrà luogo anche una. conferenza del prof. V. 
Maragliano, direttore d Gl'Istituto di Radiologia 
della R. Università di Genova, sul tema : « Mar¬ 
coni terapia ». 

I soci della Società Italiana di Medicina Interna, 
purché in regola con il pagamento della quota so¬ 
ciale, possono presentare Comunicazioni scienti¬ 
fiche e così pure i non soci che aderiscono al 
Congresso versando la quota di L. 75 (settanta- 
cinque). 

Per deliberazione del Consiglio direttivo della 
Società non saranno inscritte all’ordine del gior¬ 
no quelle comunicazioni di cui non giunga alla 
Segreteria del Congresso un breve sunto scritto, 
che (se accettato) sarà pubblicato sugli Atti del 
Congresso. 

Le comunicazioni debbono essere annunciate 
alla Segreteria del Congresso entro il 15 settem¬ 
bre p. v. e debbono preferibilmente concernere ar¬ 
gomenti attinenti o affini ai temi di relazione. 

La Segreteria del Congresso ha sede presso la 
Clinica Medica, Policlinico S. Orsola, Bologna. 

.Saranno concesse le consuete riduzioni ferro¬ 
viarie e altre agevolazioni in occasione dei Con¬ 
gressi medici, della Mostra internazionale del Li¬ 
bro di Medicina e della Mostra del Materiale Sa¬ 
ni lario che si terranno in Bologna dal 1° al 31 ot¬ 
tobre p. v.; per ogni informazione a questo ri¬ 
guardo e per la prenotazione degli alloggi si pre¬ 
ga di rivolgersi al « Comitato Esecutivo dei Con¬ 
gressi medici », Palazzo d'Accursio, Bologna. 

2° Congresso internazionale di neurologia. 

Ha avuto luogo a Londra con l’intervento di 
circa 700 specialisti di tutto il mondo. Numerosi 
neurologi italiani hanno partecipato ai lavori. Il 
prof. Arturo Donaggio, presidente della Società 
italiana di neurologia e di psichiatria, in seduta 
a sezioni riunite, ha riferito, con una relazione, 
sulla propria dottrina che assegna alla corteccia 
frontale del cervello importanza nella produzione 
delle particolari forme di movimenti detti extra- 
piramidali e sulle conferme clinico-anatomiche 
che tale dottrina ha ottenuto. 

Ai lavori delle diverse sezioni, gli italiani hanno 
partecipato attivamente, e hanno riferito con co¬ 
municazioni sulle loro ricerche: Donaggio, l’in¬ 
fluenza dell’età e della temperatura sulla rete fi¬ 
brillare nella cellula nervosa; Ayala, sindrome tu¬ 


morale piramidale e altri argomenti, sui quali i 
congressisti hanno avuto materia di discussione; 
Medea, esame del liquido cefalo-rachidiano nei tu¬ 
mori cerebrali; Boschi, problemi riguardanti il li¬ 
quido cefalo-rachidiano; Gozzano, manifestazioni 
bioelettriche nella epilessia riflessa; Pisani, terapia 
dell’epilessia motoria; Senise, secrezione interna 
del cervelletto; Levi Bianchini, cura dell’epilessia; 
De Nigris, sindrome cerebrale prepiramidale; Cac- 
ciapuoti, vari problemi riguardanti l’epilessia; 
Carlo Rizzo, istologia della sostanza grigia centrale 
del cervello; Pennacclietti, sieroterapia emolitica 
della sclerosi in placche; Longo, sulle glandole en¬ 
docrine nell’epilessia. Gli italiani hanno preso 
parte anche alle discussioni scientifiche: il loro 
contributo è stato molto apprezzato. 

4* Congresso della 44 Societas oto-rliino-laryngo- 

logica Latina „. 

È indetto a Bruxelles dal 20 al 23 settembre, 
sotto l’alto patronato del Re e della Regina del 
Belgio. Il Comitato d’onore comprende il presi¬ 
dente del Consiglio belga dei ministri, i ministri 
plenipotenziari dei Paesi latini accreditati nel Bel¬ 
io, il governatore della Provincia, il borgomastro 
i Bruxelles e il presidente deil’Accademia nazio¬ 
nale di Medicina. Le Università di Bruxelles, Gand, 
I.iegi e Lovanio hanno delegalo a rappresentarle 
i proff. Heyninc, Vernieuwe, Breyre e van den 
Windenberg. Il congresso sarà presieduto dal dott. 
Buys, agrégé all’Università di Bruxelles e docente 
all’Università di Torino. Tema di relazione: «Gli 
ascessi encefalici in oto-rino-laringologia »; tra i 
relatori sono gl’italiani Bruzzi, Calamida, Carne¬ 
vale Ricci, Citelli, Ferreri e Traina. Si terranno 
tre conferenze: del dott. Hautant (Parigi) sulla 
« Chirurgia dell’ipo-faringe e dell’esofago cervica¬ 
le »; del prof. Hinojar (Madrid), sul « Trattamento 
chirurgico delle meningiti »; del prof. Malan (To¬ 
rino) su « La senescenza delle vie aeree superiori 
dal punto di vista anatomico e clinico ». Le comu¬ 
nicazioni non potranno riguardare che i temi della 
relazione e delle conferenze. Quota: 100 franchi 
fiancesi per i membri titolari, 50 per le persone di 
famiglia. Rivolgersi al Dr. Chavanne, secrétaire 
général de la « Societas O.-R.-L. Latina », Lyon, 
Francia (Conto Corrente Chèques Postali 461.28, 
Lyon). 

Casa del medico nel Brasile. 

L stata solennemente inaugurata a Rio de Ja¬ 
neiro la casa del medico, destinata ad ospitare i 
medici anziani senza famiglia o senza risorse. I 
fondi sono stati raccolti mediante sottoscrizione, 
tra tutti i medici del Brasile; l’area fabbricabile 
ò stata donata dal dott. Felicio Torres. La costru¬ 
zione risulta di 3 piani, ma potrà essere elevata 
sino a 8. Ai ricoverati viene offerto tutto il comfort 
moderno. Nei primi 2 piani sono accolti medici 
a pagamento; nel terzo piano medici che non pos¬ 
sono pagare; in reparti speciali si ospitano me¬ 
dici invalidi. La gestione è tenuta dal Sindacato 
brasiliano dei medici. 

Limitazioni dì studenti in Romania. 

In Romania è in corso di attuazione il numerus 
clausus per gli studenti universitari. Ogni anno 
il numero delle nuove iscrizioni verrà stabilito dal 
Consiglio interuniversitario e reso noto con 4 mesi 
di anticipo sulla data d’iscrizione; le iscrizioni ver- 
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ranno regolale in base all'esito di un esame di 
ammissione; negli anni successivi gli studenti che 
non supereranno per due volte successive uno stes¬ 
so esame, verranno esclusi dagli studi, in tutte le 
università del Regno; gli studenti sono obbligati 
alla frequenza (di lezioni, esercitazioni, laboratori, 
istituti e seminari); siccome la limitazione degli 
studenti farà diminuire gl’introiti delle università, 
il ministro dell’istruzione eleverà le dotazioni delle 
università stesse. 

Le lotterie per gli ospedali in Irlanda. 

Il ministro dell'interno e della sanità pubblica 
delllrlanda, rispondendo a un’interrogazione, ha 
rilevato che le lotterie hanno reso agli ospedali 
irlandesi 4.050.778 sterline, senza contare 354.835 
sterline del Derby di quest’anno, non ancora per¬ 
cepite; inoltre 433.177 sterline erano state rimesse 
agli ospedali prima che fosse approvata la legge 
apposita, del 1933. In totale, si tratta di circa 
4.800.000 di sterline (ossia 300 milioni di lire it.) ; 
Sono state realmente distribuite agli ospedali 
3.703.080 sterline; il ritardo prodottosi non ap¬ 
pare giustificato; ma un’inchiesta sulle cause am¬ 
ministrative che lo hanno determinato richiederà 
tempo. 

Azioni giudiziarie. 

Un medico di Davcnbry (Inghilterra) è stato 
processato per alcune omesse o tardive denunzie 
di malattie contagiose. L’ufficiale sanitario potè 
dimostrare che egli aveva omesso le denunzie di 
tre casi di scarlattina e aveva fatto molto tardiva¬ 
mente quelle di un altro caso di scarlattina e uno 
di difterite. L’accusato rilevò che tre di questi casi 
erano occorsi in famiglie ove già si era avuto un 
componente colpito dalla stessa malattia e che in 
alcuni distretti rurali è uso di denunziare solo 
il primo caso. Nella legge di sanità pubblica man¬ 
ca una disposizione che autorizzi tale pratica; 
perciò il medico è stato condannato ad una multa 
(di 6 sterline e 5 scellini, circa 500 lire it.). 

Il dott. Henri Guinier, di Montron (Francia'), 
si era fatto sostituire temporaneamente da un col¬ 
lega, dott. Teeluck Dharry, corrispondendogli fran¬ 
chi 50 al giorno, l’alloggio, il vitto e mettendo a 
sua disposizione lo strumentario, 1 installazione 
professionale e una vettura automobile. Questa fu 
danneggiata dal Dharry, la cui responsabilità ri¬ 
sultò riconosciuta in giudizio. TI Guinier dovette 
pagare l’importo della riparazione e di un’ammen¬ 
da. Egli intendeva'rivalersi sul collega, il quale 
fece opposizione. TI Tribunale ha riconosciuto il 
buon diritto del Guinier; la Corte d’appello di Bor¬ 
deaux ha confermato questo giudizio (seduta del 
15 luglio') e ha condannato il dott. Dharry a in¬ 
dennizzare il collega, a pagare l’ammenda e alle 
spese. 

Un po’ dovunque. 

Il sen. prof. Aldo Castellani ha organizzato, nella 
sua Clinica per malattie tropicali e subtropicali, 
un nuovo corso per medici coloniali; è della du- 
ia ta di un mese ed ha indole prevalentemente pra¬ 
tica. Questi corsi, molto apprezzati e frequentati, 
faranno sentire la loro azione benefica sui nostri 
soldati e operai che si recano nell'Africa Orientale. 

Nell'atto di lasciare Perugia, le truppe del Corpo 
sanitario, formanti un Ospedale da campo desti¬ 


nato all'Africa Orientale, hanno ricevuto impo¬ 
nenti manifestazioni di simpatia. 

Un gruppo di infermiere volontarie della Croce 
Rossa, all'atto di prendere imbarco a Taranto, sul 
piroscafo « California », per l'Africa Orientale, ha 
ricevuto il seguente messaggio, inviato per tele¬ 
gramma alla delegata generale marchesa di Tar- 
giani Giunti, che le accompagnava: 

« Alle sorelle crociate che vanno a compiere nelle 
terre d'Africa il loro apostolato di carità col forte 
animo delle donne italiane vada il mio affettuoso 
augurale saluto. Affezionatissima: Anna d’Aosta ». 

Il dott. Pietro Biffis, primario nell’Ospedale Ci¬ 
vile di Udine, ex combattente decorato al valore, 
vecchia camicia nera, si è imbarcato volontario 
per l’Africa Orientale. 

È. sorto a Londra un Comitato per inviare una 
missione medica in Etiopia nel caso di guerra con 

I Italia. L'organizzazione lavora in stretto collega¬ 
mento con la Società della Croce Rossa Etiopica, 
di recente formata. Comprende per ora 8 medici, 
molti infermieri, e 5 persone addette ai trasporti. 

II Comitato aveva intenzione di lanciare una sot¬ 
toscrizione pubblica per la raccolta di fondi, ma 
il « Foreign Office » ne lo ha dissuaso. 

Il 15° Congresso internazionale di fisiologia sì 
è svolto a Leningrado e Mosca con l’intervento di 
1500 congressisti. Si iniziò l’8 agosto con un gran¬ 
dioso ricevimento al Museo Etnografico; la ceri¬ 
monia inaugurale ebbe luogo il giorno successivo 
nel palazzo Uritzkv, antica Duma. Caratteristica 
notevole: ad ogni poltrona erano applicati quat¬ 
tro audiofoni, da ciascuno dei quali i discorsi pro¬ 
nunciati erano resi in una lingua diversa: russo, 
francese, inglese, tedesco: il congressista sceglie¬ 
va. Dei lavori daremo notizie in un prossimo nu¬ 
mero. Tn 30 torpedoni vennero compiute nume¬ 
rose visite a fabbriche, istituti, edilizi. 

Si è svolto a Bruxelles un Congresso interna¬ 
zionale di medicina legale e sociale di lingua fran¬ 
cese; per l’Italia vi hanno partecipato i proff. S. 
Diez, L. Lattes e V. ài. Palmieri. Ne diamo il re¬ 
soconto in altra parte del giornale. 

Il 15° Congresso internazionale d'idrologia, cli¬ 
matologia e geologia mediche si terrà a Belgrado, 
nell'ottobre 1936; nell’occasione verrà solennizzato 
il cinquantenario di queste riunioni, poiché la pri¬ 
ma ebbe luogo nel 1886 a Biarritz. ,Sotto l’alto 
patronato del Principe Reggente Paolo, si è costi¬ 
tuito un Comitato nazionale, che ha designato 
come segretario generale il prof. Miloutine Nesko- 
vitch (Tarkowska 3, Beograd, Jugoslavia). 

11 1° Congresso dell’Associazione per lo studio 
delle radiazioni solari, terrestri e cosmiche si è 
tenuto a La Malou (Francia) dal 15 al 17 luglio. 
Furono presentate relazioni sul clima mediterra¬ 
neo, sul* fanciullo al mare, in collina e in mon¬ 
tagna. sui bagni di sole, sulle nuove conoscenze 
di elioterapia, sulle radiazioni anormali del sole 
e le influenze dette cosmiche, nonché varie co¬ 
municazioni. T resoconti verranno pubblicati nel 
periodico « Cosmobiologie », rue à erdi 24, Nizza. 

L’Associazione Pediatrica Britannica ha tenuto 
la sua 8 a riunione generale annua a Newcastle. 
sotto la presidenza di Hugh Thurslield (Londra). 
Come presidente pel 1935-36 è stato nominalo il 
prof. A.E. Naish (Sherfield). 
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Ricordiamo le seguenti interessanti pubblicazioni : 


Prof. GUGLIELMO BILANCIONI 

Manuale di Oto-Rino-Laringojatria 

Opera in tre volumi, uno dei quali in due parti e cioè: 

Volume I. — PARTE GENERALE. 

Naso e cavità annesse. 

Volume di pagg. XVI-524. con 224 figure, in gran parte ori¬ 
ginali, intercalate nel testo. Prezzo L. 58 più le spese postali 
di spedizione. Per i nostri abbonati in Italia, sole L. 50 in 
porto franco. Per l'Estero L. 5 5. 

Volume II. — PARTE PRiMA. 

Bocca - Faringe - Timo - Tiroide 

Volume di pagg. VIII-336, con 234 figure nel testo. Prezzo 
L. 45 più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati 
in Italia, sole L. 40 in porto franco. Per l'Estero L. 4 3. 


Volume II. — PARTE SECONDA. 

Laringe - Trachea - Esofago 

Volume di pagg. VIII-594, con 404 figure nel testo. Prezzo 
l. 68 più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati 
in Italia, sole L. 6 2 in porto franco. Per l'Estero L. 6 5. 


volume in. - L'orecchio. 

Volume di pagg. VIII-568. con 312 figure intercalate nel testo. 
Prezzo L. 6 5 P>ù le spese postali di spedizione. Per i nostri 
abbonati in Italia, sole L. 60 in porto franco. Per l'Estero 

L. 65. 


Prof. Dott. GIOACCHINO FUMAROLA 

Docente nella li. Università di Roma. 

Diagnostica delle Malattie del Sistema nervoso 

Opera completa nei seguenti quattro volumi: 

PARTE GENERALE : Prefazione e due capitoli del prof. 
G. Mingazzini. Volume in-8, di pag. VIII-352, in carta 
distinta, nitidamente stampato, con 175 figure quasi 
tutte originali intercalate nel testo e 8 tavole, fuori 
testo, a colori. Prezzo L. 4 2. 

PARTE SPECIALE in tre puntate : 

1) Sistema nervoso periferico. Volume di pag. 242 . 
con 67 figure intercalate nel testo. Prezzo L. 28. 

2) Sistema nervoso centrale. MIDOLLO SPINALE. 

Volume di pag. 238, con 66 figure intercalate nel testo. 
Prezzo L. 33. 

3) Sistema nervoso centrale. IL CERVELLO. Volu¬ 
me di pag. 350, con 66 figure intercalate nel teeto. 
Prezzo L. 4 2. 

Prezzo dell'opera completa (Parte Generale e Parte 
Speciale) L. 1 45 f più le spese postali di spedizione. 

N. B. — La PARTE GENERALE disgiunta dalla PARTE SPE¬ 
CIALE non è in vendita. 

Tutta la PARTE SPECIALE, oppure le singole puntate della 
medesima, si possono acquistare separatamente dalla PARTE 
GENERALE. 


Avvertenza. — Questa interessante opera, di complessive pa¬ 
gine VlII-1182, con 374 figure nel testo, che costa L. 145 > 
più le spese postali di spedizione, i nostri abbonati possono 
acquistarla anche con pagamento frazionato e cioè mediante 
un primo versamento di L. 45 e le residue L. 100 in 5 
rate mensili di L. 20 ognuna 
Esclusivamente agli abbonati del « Policlinico » che preferiscono 
acquistarla col pronto intero pagamento, cioè contemporanea¬ 
mente alla richiesta, l'opera è ceduta franca di porto in Italia 
per sole L. 12 0* 


Nessun chirurgo ITALIANO tralasci di fornirsi della seguente opera ITALIANA : 


ROBERTO ALESSANDRI 


DIRETTORE DELLA R. CLINICA CHIRURGICA 

dell’università’ di roma 


Fac simili dei volumi rilegati in tela (a circa un terzo dal vero). 


COLLA HA MAHUMJ OCL •PCUCLWCO. 


ROBERTO ALESSANDRI 


MANUALE DI CHIRURGIA 

(VOLUMI N. 41, 421 , 42». 48, 44 DELLA COLLANA MANUALI DEL “ POLICLINICO „) 

DEDICATO AL MAESTRO NEL SUO XXX ANNO DI INSEGNAMENTO DAGLI ALLIEVI 
ASCOLI M. ROMA — BAGG O G. Cagliari — BIANCHINI A. roma — BRANCATI R. Parma — CERMENATI A. teramo — CHIASSE¬ 
RAI A. ROMA — CRAINZ S. ROMA — DOMINICI L. Perugia — FERRERI G. Perugia — GHIRON V. roma — GUSSIO S. Catania — 

JURA V. roma — LOZZI V. roma — MARINO ZUCO C. Roma — MATRONOLA G. roma — MAGAZZINI E. Roma — PACETTO G. 

ROMA — PAGGI B. ROMA — STEFANINI P. ROMA — VALDONI P. roma. 

Prezzo della intera opera in quattro volumi, uno 
dei quali (il secondo) in due grosse parti, tutti rilegati 
in piena tela, di complessive pagine 4004, con 2414 il¬ 
lustrazioni nei testo delle quali 109 in tricromia. 

L. 390. 

N. B. - Esclusivamente agli abbonati al « Policli¬ 
nico » l'opera è ceduta per sole L. 3 5 0 anziché 
L. 390 ed anche con la possibilità di pagarla con 
un primo versamento di L. 100 all’atto della ri¬ 
chiesta da farsi accompagnata dall'impegno scritto di 
versare le rimanenti L. 250 in io rate mensili da 
L. 25 cadauna, fino al saldo . Alla richiesta unire 

fascetta compro* ante la qualità di abbonato al « Po¬ 
liclinico ». Per l’Estero alle L. 3 5 0 bisogna aumen* 
tare L. 40 per le occorrenti maggiori spese postali di 
spedizione raccomandata. 

Il i° pagamento di L. 100 P u & essere anche ver¬ 
sato nel nostro Conto Corrente Postale N. t/5945 me¬ 
diante l’apposito Bollettino che dall'Ufficio di Posta 
è fornito gratis, usando il quale si risparmia la tassa 
dell’ordinario Vaglia Postale. 

AVVERTENZA. ■ L’impegno del pagamento- 
deli intero ammontare di L. 3 50 (ridotto ao 
tanto eeclusivamente per gli abbonati ,1 « P 
liclinico ») può essere stillato 0 sottoscritto nel 
predetto Bollettino postale. Per l'Estero L. 40 

in più per le occorrenti maggiori spese postali. 


T | » 

ROBERTO | ROBERT^ 
Alessandri] alessanbr 1 


ROBERTO ÌO BErÀ> 
NOP, ALESSAM3R V.ESSANÒF 


■ manuale di Chirurgia 


\0LUM1 QUARTO 


•MANUALE 

m 

CUI RUKLil ì 


MANUALE / MANUALE MANUALE* 
CIURUKCIA CHIRURGIA CHIRURGIA 
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Inviare Vaglia Postale o Chèque Bancario all’editore Luigi Pozzi, via Sistina 14 , oppure presso l'Ufficio Postale Succursale diciotto. Roma. 
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(Segue: Notizie Diverse). 

Il -1° Congresso spagnolo « pro-medico », orga¬ 
nizzato dalle due riviste d’interessi professionali 
« Gaceta Mèdica Espanola » di Madrid e « La Casa 
del Mèdico » di Saragozza, si terrà dal 6 all’ll ot¬ 
tobre e discuterà i temi: Assicurazione sociale con¬ 
tro le malattie, Insegnamento medico, Politica sa¬ 
nitaria, Morale medica. Segretario generale: Dr. 
Enrique Noguera, Moncayo 18 (Sanatorio), Zara- 
goza, Spagna. 

L’Associazione d'insegnamento medico degli 
Ospedali di Parigi ha organizzato un corso di 
complemento sulle malattie del cuore e dei vasi, 
diretto dal dott. C. Laubry, nell’Ospedale Brous- 
sais; durerà dal 7 al 19 ottobre; tassa d’iscrizione 
fr. 150. Chiedere il programma. Rivolgersi al 
Dr. Leblanc, Hópital Rroussais, me Didot 96, Pa¬ 
ris 14e, Francia. 

Rispondendo a un quesito avanzato da un libero 
docente pel tramite del rettore dell’Università di 
Bologna, il ministro dell’Educazione Nazionale ha 
informato che il limite d età per 1 insegnamento 
negli istituti superiori non si applica ai liberi 
docenti. 

Le onoranze nazionali carducciane si sono con¬ 
cluse il 26 agosto a Pielrasanta con la commemo¬ 
razione tenuta dall’Associazione italiana dei me¬ 
dici artisti. Dopo aver reso omaggio a Valdica- 
stello all’erma del poeta e visitata la casa natale, 
i medici si sono recali a Pietrasanta per la com¬ 
memorazione, svoltasi al Palazzo del Littorio, pre¬ 
senti le gerarchie fasciste. Parlarono il dott. Mac- 
caroni e l’oratore ufficiale dott. Luigi Amaro. 
Dopo avere reso omaggio alla lapide dei Caduti 
fascisti, i medici artisti si portarono al monu¬ 


mento dei Caduti in guerra, ove parlò il dott. 
Bennati. 

La salute pubblica di Roma è tornata in con¬ 
dizioni normali. 

Epidemie di tifoide sono segnalate nella Nuova 
Guinea, a Madrid e altrove. 

A Perugia è stato consumato un furto nel ga¬ 
binetto dentistico del prof. Braio Fuso, sito in 
corso Vannucci 17: è stato asportato tutto l’oro 
che serviva per gli apparecchi di protesi. 

Il prof. Giuseppe De Yincentis, reputato oculista 
di Napoli, ha riportato delle ferite per un inci¬ 
dente automobilistico. 

È morto a Montevideo, in età di 67 anni, il 
prof. Luis Morquio, uno dei più reputati medici 
dell’America Meridionale. Insegnava Clinica pedia¬ 
trica in quella Università; il suo nome è special- 
mente legato alla distrofia familiare delle estre¬ 
mità, da lui individuata e che è detta « morbo di 
Morquio »; altri suoi studi concernettero la corea, 
i reumatismi, le gastro-enteropatie, la malattia 
idatidea, la tubercolosi, la difterite. Avvalorò in 
America la concezione italiana della nipiologia. 
Lascia varie opere organiche: un trattato di cli¬ 
nica pediatrica, le lezioni di puericoltura, le le¬ 
zioni di clinica pediatrica. C. 

£ morto Sir Richard Rawdon Stawel, una delle 
personalità più eminenti della medicina austra¬ 
liana; di recente era stato eletto presidente del¬ 
l’Associazione Medica Britannica pel 1936; si ere 
dedicato specialmente alla neuropsichiatria infan¬ 
tile. G - 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Clinica Chirurgica 
dei.la R. Università di Bologna 

Direttore: on. prof. R. Paolucci 

Contributo clinico e operatorio 
allo studio dell’appendicocele strozzato 

Dott. Domenico Antonio Coletti, ass. voi. 

Risalendo nella storia dell’appendicocele, 
apprendiamo le prime notizie intorno a tale 
forma morbosa dal Morgagni il quale, verso 
il 1745, rinvenne in un’autopsia l’appendice 
cecale libera in un’ernia inguinale. 

In seguito le osservazioni si moltiplicarono 
e ad un secolo di distanza le notizie si fanno 
più preciso per merito di Klein il quale, nel 
1868, raccoglie tutti i casi fino a quell’epoca 
pubblicali: nel 1907 il Mariotti ne raccoglie 
300 e nel 1910 il Vincenzoni ne raccoglie 
320. 

Come tutti i problemi della scienza medi¬ 
co-chirurgica che non trovano una definitiva 
soluzione, col passare degli anni l’appendi* 


cocele ha sempre più richiamato l’atlenzione 
degli osservatori, cosicché in questi ultimi 
anni gli studi su questo argomento sono an¬ 
dati sempre più arricchendosi per i lavori di 
molti autori. Basti citare quelli di Luxardo, 
Martini. Ligorio, Bettazzi, Malocchi', Cala¬ 
brese, Mosti, Catterina, 'Bertoni, Macheca, 
Gonwe, Norman, Richard, Bounet, Berard, 
Carisi, Finucci, Pazzagli, Arrigoni ed altri. 

Per quanto l’appendicocele non sia di re¬ 
perto quotidiano, pure esso non costituisce 
invero una affezione rarissima. Basandosi su 
statistiche numerose di ernie, Mariotti affer¬ 
ma che l’appendicocele è stato rinvenuto nel- 
Fl,5 %; Iaia nell’1,7%; Lionti nell’1,19 %; 
Carisi nel 0,61 %. 

Quest’ultimo, riunendo le cifre delle stati¬ 
stiche compilate da Iaia con 27 casi sui 1586 
di ernie operale; dal Ve rebey (citato dal Son- 
nenburg) con 18 casi su 1000; dal Cocuzza 
(Clinica Tricomi) con un solo caso su 1500 
ernie inguinali; dal Lionti con 4 casi su 6756 
ernie operate dal 1898 al 1911 negli stabili¬ 
menti militari sanitari italiani (un caso del 
Collegari, uno del Roncaglia, due del Lionti): 
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dal Demosthen con 8 casi su 1642; dal Fran- 
cini con 13 oasi su 5000, ha ottenulo una 
percentuale dell’appendicocele del 0,41 %. 

1 nostri due casi di cui parleremo in se¬ 
guito, essendo il risultalo di osservazione di 
■100 ernie, stanno a . rappresentare una fre¬ 
quenza del 0,50 per cento, valore che non si 
differenzia notevolmente da quello rinvenuto 
da altri autori. 

Sauvage, Macquet, Bajardi e Mariotti ave¬ 
vano affermato la predominanza dell'ernia 
dell’appendice dopo il terzo decennio di vita, 
ma all ri autori (Lionti, Carisi) hanno potuto 
dimostrare che ciò non risponde precisamente 
al vero. Se è lecito trarre dei dati di frequen¬ 
za anche dalle nostre modeste cifre, riguar¬ 
dando i nostri due casi di appcndicocele ri¬ 
spettivamente un bambino di tre mesi e un 
uomo di 61 anni, dobbiamo rilevare che si 
mantiene precisamente la proporzione del 50 % 
dell’ernia appendicolare nell’infanzia, così 
come dimostrano altre statistiche, e special- 
mente quella riportata dal Carisi sugli ope¬ 
rali del Giordano. 

Quasi tutti gli autori sono d’accordo nel- 
Fammettere una maggiore frequenza dell'er¬ 
nia appendicolare nell’uomo rispetto alla 
donna. 

Predomina nel Iato destro del corpo e, in 
quanto alla sede, essa è stata rinvenuta un 
po’ dappertutto; ma, in ordine di maggiore 
frequenza, dopo l’ernia inguinale che rappre¬ 
senta la gran maggioranza dei casi, essa può 
essere crurale, ombelicale, otturatoria, diafram¬ 
matica e, molto più raramente, inguinale e 
crurale sinistra. Sopra tutto dunque l’appen¬ 
dice si riscontra nell’ernia inguinale destra 
(nei due terzi dei casi) mentre in un terzo dei 
casi si rinviene nelle ernie crurali. 

Nella statistica raccolta dal Rivet figurano 
63 casi di appendicoceli inguinali, 28 crura¬ 
li. 5 ombelicali (Reclos), 1 otturatorio (Ni- 
cai'se) ed 1 diaframmatico (Vozzi) e quasi la 
stessa frequenza si verifica nelle statistiche del 
Bajardi e del Cernezzi. 

Ricordo qui che Pierre Duval ha riscontra¬ 
to un caso di appendicite sottoclavicolare, 
unico al mondo, in un giovane di 12 anni 
affetto da ernia diaframmatica destra conte¬ 
nente cieco, appendice, colon ascendente e 
trasverso. 

Il Carisi riporta i casi assai rari di ernia 
ombelicale dell'appendice (Ieannel, Colzi, Mi- 
chauc, Ruggì, Levi, Kelly, Lettau) e riferisce 
che il Luxardi, allievo del Giordano, di ernia 
otturatoria dell’appendice non ha trovato in 


tutta la letteratura che i casi di Paveu-Welsch, 
Zsigmondy, Nicaise, Bazy. 

L'ernia appendicolare può essere anche con¬ 
genita; anzi si è voluto spiegare la sua pato¬ 
genesi con la sede che il cieco occupa nella 
vita fetale medialmente e sotto il fegato, dove 
può contrarre eventuali aderenze, per processi 
infiammatori circoscritti, col testicolo (Pier- 
sol) e col deferente (Kirmisson) i quali nella 
discesa trascinerebbero l’appendice vermi¬ 
forme. 

Questo meccanismo è stato largamente con¬ 
futalo e dimostralo impossibile per molteplici 
lagioni e in ogni modo non necessario per il 
verificarsi di tale ernia per la quale invece 
intervengono i fattori comuni alle altre ernie. 

Ma l’appendicocele di solito è acquisito, e 
alla sua formazione concorrono cause intrin¬ 
seche e cause estrinseche all’organo erniato. 
Tacendo le altre, la posizione iliaca inferiore 
del cieco, quella nella quale di solito si rin¬ 
viene quest’organo in casi di appendi co cele, 
è senza dubbio la più favorevole. Come cause 
estrinseche che possono intervenire nel de- 
leiminismo di tale forma morbosa sono in¬ 
vocate le aderenze dell’appendice con altri 
visceri (ad es. l’epiploon, così frequentemen¬ 
te rinvenuto nelle ernie) o con il peritoneo 
parietale delle regioni’ erniabili. Nel nostro 
secondo caso, come vedremo, è da prendere 
in considerazione soltanto la notevole lun¬ 
ghezza dell’appendice, mentre il cieco era fis¬ 
so nella sua sede normale. 

Ora, volendo accennare all’appendicocele 
stiozzato e alla sua evenienza possibile o me¬ 
no, dobbiamo ricordare che quasi tutti gli 
autori sono d’accordo nel ritenere che l’ap¬ 
pendice può strozzarsi, ma a patto che coe¬ 
sista nel sacco erniario un altro viscere (il 
cieco, un tratto del tenue, ad esempio) men¬ 
tre reputano impossibile lo strozzamento di 
un appendicocele puro, isolato. 

Largo contributo all’anatomia patologica e 
alla clinica dell’ernia appendicolare, sia in¬ 
guinale che crurale, strozzata, hanno portato 
Rose, Sonnenburg, Guinard, Giordano, Iaia, 
Sprengel, Donati, Eccles, Luxardo, Quènu. 

Le lesioni istologiche che si manifestano nel¬ 
l’appendice semplicemente strozzata concor¬ 
dano con quelle rinvenute nello strozzamento 
degli altri visceri. Si hanno anzitutto lesioni 
circolatorie, cui susseguono fatti degenerativi 
e su di essi infine possono impiantarsi fatti 
infiammatori. 

Certo è mollo difficile nei processi acuti 
stabilire se si tratti di appendicite erniaria o 
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di strozzamento dell appendice. Considerando 
da un lato la difficoltà con la quale si pos¬ 
sano concepire e ammettere nel l’appendice 
variazioni diametrali di una certa entità e 
dall’altro invece la facilità con cui l’appendi¬ 
ce va soggetta a processi infiammatori, la mag¬ 
gior parte degli autori ritiene che l’appendi¬ 
cite debba il più delle volte precedere lo stroz¬ 
zamento ed esserne la causa. 

Arcoleo, Yincenzoni, Ceccherelli, Mariotti, 
C.uinard sono d'avviso che più che uno stroz¬ 
zamento primitivo, bisogna ammettere uno 
strozzamento secondario consecutivo alla flo- 
gosi la quale, secondo Le-vy. per la reazione 
infiammatoria che induce, congestiona i tes¬ 
suti viciniori, anelli erniari e colletto del sac¬ 
co che si ispessiscono e l’appendice verrà ne¬ 
cessariamente a strozzarsi. 

Taquemin a sua volta afferma che non si 
può paragonare l'appendice ad un tratto di 
tubo intestinale agli effetti del meccanismo 
dello strozzamento, poiché il secondo, con¬ 
trariamente alla prima, per il suo contenuto 
di materiale gassoso e fecale che in esso cir¬ 
cola, è suscettibile di cambiare di volume e 
di proporzione. 

Nonostante tutto, la questione ancor oggi 
non è risolta, e, mentre vi sono di quelli che 
ammettono, se pure in rare occasioni, la pos¬ 
sibilità dello strozzamento di un’ernia pura 
dell'appendice, per contro ve ne sono degli 
altri, e sono i più, i quali negano nel modo 
più assoluto questa evenienza. 

C’è infine qualcuno che, come il Buon- 
sanli, ritiene giusto considerare la differente 
costituzione dell’anello crurale (osteo-musco- 
lare) da quello inguinale, poiché nei casi di 
ernia crurale vengono a verificarsi delle con¬ 
dizioni anatomiche del tutto speciali, atte a 
favorire lo strozzamento primitivo anche della 
sola appendice. 

II Pazzagli. riportato dal Buonsanti, rife¬ 
rendo su 31 ernie appendicolari, cita 4 casi 
di appendicocele primitivo strozzato, di cui 3 
crurali, e con netta espressione anatomo-pa¬ 
tologica. Il Martini ne riferisce 6 casi, tutti 
in sede crurale e in donne. 

È vero che anche il Pazzagli, come il Co¬ 
molli e il Meletti, è molto riservato nell’am- 
mellere la possibilità di un appendicocele 
puro strozzato, ma non fino al punto da ne¬ 
gare il giusto valore ai rilievi obbiettivi dei 
dati anatomo-patologici studiati. 

La rarità dell'affezione, accoppiata alla dif¬ 
ficoltà di trovare una adeguata spiegazione, 
un meccanismo patogenetico che soddisfino 
appieno lo spirilo investigativo degli studiosi, 


sono i motivi principali che fanno restar so¬ 
spesi anche quelli che forse avrebbero tutti i 
dati' per affermare di essersi imbattuti qual¬ 
che volta in un appendicocele puro strozzato. 

Ma, in line, è proprio necessario, per spie¬ 
garci il meccanismo di strozzamento dell’ap¬ 
pendice, paragonare questo organo a un trat¬ 
to dell’intestino? Credo di no. 

Paragoniamo invece l’appendice ad una 
frangia di omento, tanto più che ugualmente 
disposti a strozzarsi sembrano l’enterocele e 
1 epiplocele. Sono infatti di osservazione quo¬ 
tidiana le ernie strozzate nel cui sacco si rin- * 
viene soltanto omento il quale non ha nes¬ 
suna cavità e, men che l’appendice, è soggetto 
a variazioni di forma e di dimensioni in con¬ 
dizioni normali. Per quale meccanismo si 
strozza l omento quando è rinvenuto solo in 
un sacco erniario? 

Un improvviso aumento di pressione endo- 
tddominale può spingerlo attraverso il col¬ 
le! lo del sacco in grazia della elasticità del 
colletto medesimo il quale, una volta tornato 
su se stesso, impedirà all’omento di ridursi, 
provocando anzi lo strozzamento. Alla stessa 
guisa un’appendice sana può essere violente¬ 
mente proiettata dall’addome nel sacco di 
un’ernia attraverso un colletto per il quale 
essa passa a stento, a causa di un colpo di 
tosse, di uno starnuto, di uno sforzo fisico 
qualsiasi e, una volta pervenuta nel sacco at¬ 
traverso. l'incomoda strettura del colletto, in¬ 
cominciare a soffrire specie in quello che è 
la sua circolazione venosa: i fatti di stasi pos¬ 
sono farsi' sempre più gravi per ovvii motivi 
puramente meccanici, fino ad arrivare a gra¬ 
di intensi di strozzamento che possono por¬ 
tare anche alla gangrena del vermio. 

A questo punto, mentre credo che nella 
maggior parte dei casi può avvenire che una 
appendice primifcramente sana (compresa in 
un sacco erniario ammali per proprio conto, 
all’infuori di qualsiasi strozzamento e che se¬ 
condariamente, all’intervento, essa possa pre¬ 
sentare tutti i caratteri obbiettivi per essere 
confusa con uno strozzamento primitivo, ri¬ 
tengo peraltro che, al lume delle considera¬ 
zioni riferite, l'appendice erniata e sana pos¬ 
sa qualche volta andare incontro a uno stroz¬ 
zamento primitivo ed in seguito a questo, e 
solo in seguilo a questo, presentare quei fatti 
macroscopici che potrebbero farla ricondurre 
al quadro di una comune flogosi dell'appen¬ 
dice. 

Con ciò abbiamo voluto significare che 
1’affermare e il dimostrare resistenza di una 
appendicite erniaria non danno diritto di ne- 
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gare a priori la possibilità dello strozzamento 
di un’appendice isolatamente erniata cosi co¬ 
me, d’altra parte, bisogna riconoscere che 
l’appendice erniata viene, per la sua sede an¬ 
gusta, per gli eventuali traumi su di essa e- 
sercitati specie in erniosi che portano il cin¬ 
to, ad essere sottopósta ad insulti e può avere 
difficoltà di circolo e aderenze e inflessioni e 
ripiegature che, in definitiva, la portano fa¬ 
cilmente a uno stato di infiammazione. 

I fenomeni possono dunque sussistere en¬ 
trambi; il secondo, molto più frequentemen¬ 
te riscontrato, non esclude necessariamente 
il primo, anche se più raro. 

A parte i casi di appendicocele semplice, 
in cui la sintomatologia è del tutto identica 
a quella di una comune ernia (per quanto 
qualcuno affermi che a volte è possibile pal¬ 
pare un cordoncino teso che potrebbe met¬ 
terci in sospetto per un’ernia dell’appendice), 
anche nei casi di appendicite erniaria e di 
ernia strozzata della sola appendice, il qua¬ 
dre clinico di solito non presenta, secondo i 
più, nulla di particolare. È stato dato un 
certo valore alla febbre presente nei casi di 
appendicite erniaria e assente per lo più, e 
in ogni modo appena accennata, nei casi di 
ernia strozzata. Ricordo però di avere visto 
non pochi operati nei quali, pur esistendo 
un'appendice acutamente ammalata e qual¬ 
che volta anche perforata, non si era rinve¬ 
nuto alcun rialzo termico. 

Maggior valore invece mi pare possa avere 
il dolore vivo della parte irradiato in alto 
neH’addome (Buonsanti), nei casi di appen¬ 
dicite erniaria. 

Altro segno di una certa importanza e non 
infrequente nell'ernia dell’appendice è la 
ritenzione urinaria che il Luxardo e il 'Bu¬ 
schi tentano di spiegare ammettendo un ri¬ 
flesso che partendo dall’appendice possa in¬ 
teressare il plesso vescicale con l’intermezzo 
del plesso pudendo. 

11 Giordano ammise come causa occasio¬ 
nale un riflesso siero-sieroso ad azione con¬ 
temporanea sull’appendice e sulla vescica. 

In ogni modo questi sintomi, per nulla co¬ 
stanti, non hanno nulla di patognomonico : 
resta perciò scarso il corredo dei segni cli¬ 
nici distintivi sui quali ci si possa basare per 
una sicura diagnosi differenziale fra l’appen¬ 
dicite erniaria e la comune ernia strozzata. 

In quanto alla cura, alcuni AA., come il 
Giordano, pensano che vada risparmiata una 
appendice sana; per contro altri, come il Do¬ 
nati, la sacrificano sistematicamente. Questo 
A. fa rilevare che le appendici erniate, anche 


quando sembrano sane macroscopicamente, 
microscopicamente presentano lesioni in¬ 
fiammatorie croniche le quali non possono 
essere riconosciute operatoriamente ma che, 
invece, possono essere causa di disturbi post¬ 
operatori. 

Ora riferirò succintamente su due casi ca¬ 
pitati alla nostra osservazione nell'Ospedale 
Civile di Aquila, i quali, specie il secondo, si 
prestano a qualche considerazione di ordine 
eziopatogenetico, clinico e operatorio. 


Caso I. — E. P. di Giulio, di mesi 3, ria Aquila. 

La madre, da circa due mesi, ha notato ernia 
inguinale destra nel proprio bambino, ernia che 
è stata sempre facilmente e a volte spontanea¬ 
mente riducibile, e non ha arrecato disturbi de¬ 
gni di nota al piccolo paziente. 

Questi è portato in ospedale il giorno 8 marzo 
1932 poiché l’ernia, nella notte precedente, è au¬ 
mentata improvvisamente di volume, si è fatta 
tesa e irriducibile. A questi fatti locali sono se¬ 
guili meteorismo spiccato dell’addome, chiusura 
completa dell’alvo alle feci e ai gas e vomì lo che 
si è ripetuto più volte. Il bambino ha rifiutato 
le poppate ed ha trascorsa la notte in irrequieta 
insonnia, emettendo scarsa quantità di urina. 

Questo stalo si è protratto per tutta la matti¬ 
nala susseguente finché la mamma, visto che i 
fenomeni non cessavano e che anzi lo stato del 
bambino andava peggiorando, nelle prime ore del 
pomeriggio ha portato il piccolo infermo in ospe¬ 
dale, per le cure del caso. 

All’esame obbiettivo, constatato normale lo sta¬ 
to dello sviluppo, della sanguificazione e della nu¬ 
trizione, l’attenzione è subito richiamata da una 
grossa intumescenza che occupa tutto l’emiscroto 
destro. Essa non presenta ispettivamente le note 
caratteristiche dei processi infiammatori acuti. 
Alla palpazione non si rinviene edema della cute 
dello scroto, sottile e mobile sulla tumefazione la 
quale ha consistenza elastica, tesa, superficie pres¬ 
soché uniformemente liscia, irriducibile, a suono 
nettamente timpanico. Della tumefazione si con¬ 
tinua e si perde nel canale inguinale. 

Il testicolo è presente nello scroto, in basso e 
un poco posteriormente, non aumentato di vo¬ 
lume, mobile rispetto alla massa. Addome delu¬ 
samente meteorico. La palpazione sia dell addo¬ 
me, sia dell’ernia, non risveglia speciali dolori. 
Temperatura 36°,8. Polso 118. 

Alle ore 15.30 si procede all’operazione. In nar¬ 
cosi eterea, incisi la cute, il sottocutaneo e 1 apo¬ 
neurosi del grande obliquo, si cade sul funicolo 
di cui si incide la fibrosa comune e si procede al¬ 
l’isolamento del sacco. Si incide il sacco fino a 
suo colletto compreso. In esso si rinvengono il 
cieco e l’appendice, iperemici in grado discreto, 
specie l’appendice la quale, all infuori di questi 
rilievi, non mostra altri segni di sofferenze at¬ 
tuali o pregresse. Si esegue l’appendicectomia con 
le solite norme e si riduce il cieco in libera cavi¬ 
tà peritoneale. Plastica del canale inguinale col 
metodo Bassini. Sutura dei piani superficiali in 
catgut e della cute con ngraffes. Dopo un rialzo 
termico fino a 38°,5 durato tutto il giorno se- 
guente alla operazione, il decorso post-operatorio 
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è normale. I punii cutanei vengono rimossi in 
quarta giornata. Guarigione per primam. In 
quinta giornata il piccolo paziente è dimesso gua¬ 
rito. 

Gaso II. — A. T. fu Felice, di anni 61, da Pog¬ 
gio Picenze. 

Il paziente è portatore di ernia crurale destra, 
di modico volume, da circa tre anni. Non ha usato 
mai il cinto e non ha avuto mai alcun disturbo 
riferibile all’ernia, la quale gli ha sempre per¬ 
messo di dedicarsi al suo abituale lavoro di con¬ 
tadino. 

È stato sempre bene fino a tre giorni innanzi a] 
suo ingresso in ospedale, quando cioè la tumefa¬ 
zione crurale, prima facilmente riducibile, si è 
fatta irriducibile. 

Il paziente non ha attribuito grande importan¬ 
za a questo fatto che gli ha consentito il lavoro il 
primo giorno del suo apparire. Il secondo giorno 
il paziente è restato in casa poiché la bozza ernia¬ 
ria era divenuta un po’ dolente, ma non tanto 
peraltro da impedirgli di levarsi dal letto e di tra¬ 
scorrere la giornata senza altri notevoli disturbi. 
Al terzo giorno però il dolore si è fatto più vivo, 
e, mentre prima era localizzato soltanto sulla boz¬ 
za erniaria, poi esso si è irradiato anche verso la 
fossa iliaca destra. L’alvo prima libero è poi aper¬ 
to e solo scarsamente ai gas e il conseguente di¬ 
screto meteorismo, ma più specialmente il vomi¬ 
to che si è manifestato nella terza giornata man¬ 
tenendosi però ostinato, han fatto ritenere al pa¬ 
ziente che il suo dolore crurale fosse il segno di 
una lesione di una certa importanza e l’hanno 
spinto a farsi ricoverare in ospedale dove entra 
il 24 settembre 1934 alle ore 17. 

Il paziente nega qualsiasi malattia degna di 
nota e asserisce per contro di essere stato sempre 
in buona salute fino a tre giorni prima. 

All’esame obbiettivo si nota che la tumefa¬ 
zione crurale, grande quanto un piccolo manda¬ 
rino, non presenta segni ispettivi infiammatori. 
Alla palpazione sembra di apprezzare lieve edema 
del sottocutaneo. La tumefazione è dolente alla 
piessione digitale, di consistenza duro-elastica, a 
superficie pressoché uniformemente liscia, con 
corto peduncolo, spesso quasi quanto la tumefa¬ 
zione stessa, che si impianta e si perde sotto l’ar¬ 
cata inguinale, dentro l’anello crurale. Suono ot¬ 
tuso alla percussione. Addome un po’ teso, do¬ 
lente alla palpazione eseguita immediatamente al 
di sopra dell’arcata inguinale e verso il fianco de¬ 
stro. Temperatura 37°,2; polso 76. Si pone dia¬ 
gnosi di ernia crurale destra strozzata, a proba¬ 
bile contenuto omentale, e si procede d’urgenza 
all’intervento chirurgico. In narcosi eterea, con 
incisione parallela all’arcata inguinale dei piani 
superficiali, si isola il sacco erniario. Sbrigliato 
l’anello crurale, si incide il sacco fino sul suo col¬ 
letto e in esso si rinviene, immersa in un liquido 
siero-emorragico, l’appendice in preda a cangre- 
na. Essa, ripiegata su se stessa a canne di fucile, 
è contenuta nel sacco per i suoi segmenti medi, 
mentre la punta e la base risultano nella cavità 
addominale, separate dalla parte erniata da un 
solco evidente di strozzamento, corrispondente al 
colletto del sacco. La necrosi si estende alla punta 
e verso la base, fino a un centimetro circa dal- 
Limpianto sul cieco che non è possibile addurre 
in basso per eseguire l’appendicectomia. Qualche 
essudato fibrinoso riveste l'appendice. Data la fis¬ 


sità alla del ceco e per non creare condizioni dif¬ 
ficili per una secondaria riparazione dell’ernia, si 
esegue l’appendiceclomia attraverso un taglio pa¬ 
rarettale inferiore destro di cui si esegue la sutura 
totale a strati. Per lo stato certamente infetto del¬ 
la regione, non si esegue una plastica dell’anello 
crurale: resecato il sacco erniario, nel suo colletto 
si pone un piccolo tampone di garza iodoformica 
ad occludere la porla erniaria. Decorso post-ope- 
ìatorio normale, con qualche lieve rialzo termico 
durante i primi due giorni. In quinta giornata 
furono rimossi i punti cutanei dell’incisione pa- 
rarettale guarita per primam. La breccia crurale, 
dopo 18 giorni dall’intervento, era guarita anche 
essa, in ottimo stato di resistenza e di contenzio¬ 
ne. Il paziente fu dimesso il 12 ottobre 1933, del 
lutto guarito. 

Questi due casi dimostrano come l’ernia 
dell’appendice, nella nostra pratica, è stata 
rinvenuta nella prima infanzia nella stessa 
proporzione che nell’adulto, così come han¬ 
no dimostrato anche il Lionti e il Carisi e 
contraddicono l’affermazione con la quale il 
Souvage, Macquet, Bajardi e Mariotti reputa¬ 
no essere l’ernia dell’appendice più frequente 
dopo il terzo decennio di vita. 

La predominanza dell’affezione nel lato de¬ 
silo del corpo, affermata dagli altri AA., ha 
avuto piena conferma nei’ nostri due casi i 
quali, peraltro, essendo uno inguinale e uno 
crurale, non hanno convalidato il prevalere 
dell’appendicocele in sede inguinale rispetto 
a quella in sede crurale. 

Riferendoci ora al meccanismo di forma¬ 
zione dell'ernia appendicolare, nel primo ca¬ 
so è evidente l’anormale posizione bassa del 
cieco, assai mobile per meso lungo; ma nel 
secondo caso questa, che è la condizione più 
favorevole e più importante invocata a spie¬ 
gare il verificarsi dell appendicocele, manca 
in pieno, risultando il cieco alto posto, fìsso 
lino a tal punto da non permettere l’appen¬ 
dicectomia per la breccia erniaria. 

Abbiamo già detto che l’appendice era mol¬ 
to lunga (15 om.) e che solo questa insolita 
lunghezza dell’appendice deve essere invoca¬ 
la a spiegare il suo erniarsi nel sacco crurale, 
dando cosi origine a un appendicocele puro, 
die noi abbiamo dichiarato anche strozzato. 

Manchiamo nel primo e nel secondo caso 
di reperii istologici, ma sappiamo che essi 
non potrebbero illuminarci in modo preciso 
e indubbio sulla vera natura del primitivo 
processo patologico, flogosi o strozzamento. 
Ben più importante ci sembra il modo di isti¬ 
tuzione della lesione che ha condotto il no* 
slro secondo malato al tavolo operatorio, i 
sintomi clinici attraverso i quali l’affezione 
ha dato segno di sè. 
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Abbiamo vislo che, come primo fenomeno, 
il paziente notò l’irriducibilità della sua er¬ 
nia, tre giorni prima del suo ingresso in o- 
spedale, senza peraltro avvertire nessun do¬ 
lore, nè locale nè irradiato, tanto da poter 
trascorrere la giornata nelle sue abituali oc¬ 
cupazioni di contadino. Basterebbe questo 
dalo, credo, per poter ammettere senz'altro 
che, in questo caso, siamo di fronte allo stroz¬ 
zamento di un appendicocele puro e non di 
fronte ad una appendicite erniaria la quale 
ha tutto un altro esplodere ed un diverso e 
più rapido evolvere ma, soprattutto, ha una 
sintomatologia dolorosa ben più intensa che 
nel nostro paziente, il quale non l’ha per nul¬ 
la avvertita per quasi due giorni. 

Bisogna arrivare al terzo giorno dall’appa- 
i ire dei primi sintomi perchè egli abbia il 
vomito, un po’ di meteorismo e il dolore er¬ 
niario irradiato anche alla fossa iliaca destra; 
laddove è noto invece che segno capitale del¬ 
la flogosi acuta dell’appendice, il quale non 
manca mai e che anzi è iniziale, è proprio il 
dolore. Manca dunque proprio quello dei se¬ 
gni che ci avrebbe con più probabilità degli 
altri parlato di un processo infiammatorio 
primitivo a carico dell’appendice enfiata. 

Ma, a parte ogni altra considerazione, il 
paziente, persona capace di un certo control¬ 
lo di sè stesso, ci riferisce che innanzi tutto 
notò l’irriducibilità dell’ernia, cosa che tanto 
meno l’impressionò in quanto egli potette, 
ciononostante, recarsi a lavorare come al so¬ 
lito. 

E non ebbe nemmeno febbre. Solo quando 
entrò in ospedale aveva 37°,2 di temperatura: 
ma esisteva già gangrena dell appendice. L’al¬ 
vo si mantenne aperto nei primi due giorni, 
poiché non era interrotto il circolo fecale: 
soltanto al terzo giorno esso si fece un po’ 
torpido, forse in via riflessa. Se si fosse trat¬ 
talo di un’appendicite erniaria le cose sareb- 
beio andate diversamente, con una sintoma¬ 
tologia dolorosa imponente e primitiva, con 
un rialzo termico notevole e l’appendice, in 
quelle speciali condizioni, si sarebbe presu¬ 
mibilmente perforata, con conseguenti com¬ 
plicanze settiche della regione erniaria. 

Tutto dunque milita a favore di un appen¬ 
dicocele puro strozzato, nel determinismo del 
quale, olire alla grande lunghezza, credo non 
sia senza importanza la ripiegatura dell’ap¬ 
pendice a canne di fucile. 

E facile immaginare i disturbi di circolo 
in tali condizioni, disturbi che hanno certa¬ 
mente contribuito al l’ist il uirsi del quadro 
morboso. 


Ora, da quanto abbiamo detto, un partico¬ 
lare risalta in modo speciale su lutti: il tar¬ 
do apparire del dolore. Stimo pertanto che, 
in presenza di' un reperto operatorio come 
quello fornitoci dal nostro secondo caso, il 
chirurgo, forte di questo dato, possa essere 
autorizzato a riportare le lesioni rinvenute a 
carico di un appendicocele puro non ad una 
flogosi, ma ad uno strozzamento primitivo 
del vermio enfiato. 

Ho riferito anche che, nel secondo caso, 
non potendo aggredire l'appendice attraverso 
la porta erniaria crurale, per la fissità alta 
del cieco, preferii praticare un taglio para¬ 
rettale inferiore destro e attraverso di esso 
eseguire l’appendicectomia, piuttosto che am¬ 
pliare la breccia erniaria di quanto fosse sta¬ 
to necessario per l'asportazione del vermio. 

Così facendo è vero che mi fu necessario 
far passare il tratto di appendice erniaria at¬ 
traverso la fossa iliaca destra, per averla sot¬ 
to mano nell’altra incisione, ma è anche vero 
che la punta e porzione del tratto basale del- 
1 appendice, in preda a gangrena, si trova¬ 
vano già in cavo peritoneale. In ogni modo, 
anche se avessi seguito la via dell'ernia, per 
la posizione alta del ceco, non avrei potuto 
evitare manovre operatorie nella cavità peri¬ 
toneale. Conservando invece nelle sue dimen¬ 
sioni originarie il foro erniario e in esso po¬ 
nendo, come ultimo tempo operatorio, uno 
zolfo di garza, nel mentre provvedevo ad e- 
ventuale drenaggio di' possibili raccolte en- 
doperitoneali della regione, consentivo ad 
una chiusura per seconda della piccola brec¬ 
cia, chiusura che si stabilì rapida e solida. 

RIASSUNTO. 

L A., fatta la storia dell'appendicocele, ri¬ 
corda come esso possa andare incontro ad uno 
strozzamento primitivo, indipendentemente da 
fatti flogistici iniziali del vermio. Presenta due 
casi di appendicocele da lui operati: nel se¬ 
condo, in cui la storia clinica fa rilevare l’in¬ 
sorgere assai tardivo del dolore, LA. stima trat¬ 
tarsi dello strozzamento iniziale di un appen¬ 
dicocele puro e tenta di spiegarne la patoge¬ 
nesi. 
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Arcispedale del SS. Salvatore ad SS. SS. rum 
presso S. Giovanni in La ter a no - Roma. 

Reparto Chirurgico diretto dal prof. L. Urbani 

Indicazioni e tecnica del taglio di Me. 
Burney ampliato. 

Doti. M. Margottini, chir. aiuto degli Ospedali 

Recentemente IL Costantini e R. Marill 
(Revue de Chirurgie, n. 7, Juillet 1934) hanno 
descritto i vantaggi della dissociazione musco¬ 
lare allargata nella chirurgia dei fianchi, spe¬ 
cialmente per le operazioni, sul colon. 

Come loro non ho la pretesa di descrivere 
un’incisione originale, ma desidero portare 
un nuovo contributo in suo favore perchè essa 
a giudicare dalla letteratura è ancora adope¬ 
rata troppo raramente. 

Questo taglio infatti deriva direttamente dai 
metodi di Weir e di Doughty (H. A. Kelly e 
Hurdon: «The vermiform appendix and its 
diseases », 1905) per ampliare la incisione di 
Me. Burney nei casi, di appendicite complica¬ 
ta, modifiche correntemente applicate nel no¬ 
stro ospedale e per le appendicectomie laborio¬ 
se, e quando nel corso di queste operazioni si 
trovi l’indicazione ad asportare l’annesso de¬ 
stro. 

Il taglio di Me. Burney ampliato che sto per 
descrivere presenta soltanto lievi modifiche 
che riguardano l’incisione della cute e del 
grande obliquo, e il drenaggio. 

Al tavolo operatorio viene data una piccola 
inclinazione di Trendelenburg e una lieve ro¬ 
tazione verso il lato opposto a quello in cui 
si opera. 

L’incisione interessa la metà destra o sini¬ 
stra della parete addominale anteriore e la sua 
metà superiore è diversamente orientata a se¬ 
conda che si tratti di una operazione intra pe¬ 
ritoneale o extra peritoneale. 
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Operazione intrapcritoncale. — L’estremo 
superiore della incisione cutanea sta poco al 
di sotto dell’arcata costale sul prolungamento 
della linea papillare, l’estremo inferiore arriva 
quasi alla linea mediana a circa tre dita al di 
sopra del pube : questi due punti sono riuniti 
da un taglio arcuato a convessità esterna che 
passa a due dita all’interno della spina iliaca 
a. s. 

Incisa la pelle e il sottocutaneo, si sezionano 
in alto il muscolo grande obliquo e in basso la 
sua aponeurosi, secondo la direzione delle fibre 
muscolari e dei fasci connettivali (fìg. 1). Con 


possono allora divaricare fortemente in alto e 
in basso, mettendo allo scoperto grande parte 
del peritoneo della parete anteriore dell'addo¬ 
me (fig. 2). 

Sezionata la sierosa verticalmente si applica 
in alto una valva di 'Fritsch e ai lati due valve 
di Mikulicz: si ha così una breccia amplissi¬ 
ma che permette tutte le manovre sul colon 
destro o sinistro (fìg. 3). 

Se al divaricamento dei margini interno ed 
esterno si aggiunge la trazione sul labbro infe¬ 
riore della ferita si possono esplorare facilmen¬ 
te gli organi pelvici. 




Fig. 1. 


Fig. 2. 


un tampone cucito si. scollano i labbri di que¬ 
sta ferita allestemo tino in vicinanza della 
spina iliaca a. s., e all’interno fino al punto 
dove l’aponeurosi del grande obliquo si uni¬ 
sce a quelle dei muscoli larghi sottostanti per 
formare la lamina anteriore della guaina del 
muscolo retto. 

Appare così ampiamente esposto lo strato 
muscolare profondo formato dai muscoli p. 
obliquo e trasverso, le cui fibre vengono ad 
esso dissociate con una pinza anatomica e con 
le forbici chiuse poco al di sopra della spina 
iliaca. 

Giunti sulla guaina del muscolo retto si pra¬ 
tica sul suo margine esterno un piccolo taglio 
verticale. I lasci del p. obliquo e del trasverso 
così liberati dalla loro inserzione mediale si 


Eseguita l’emicolectomia destra o la resezio¬ 
ne segmentaria del colon sinistro, e compiuta 
l’anastomosi termino terminale dell’intestino, 
si procede alla peritoneLzzazione quanto più 
possibilmente accurata della zona scollata. In 
corrispondenza della parte alta dello spazio pa- 
rieto colico, dove il peritoneo quasi mai è suf¬ 
ficiente per la sutura, si lascia un drenaggio 
formato da tre o quattro striscie di. garza va- 
selinata e da un tubo di gomma bucherellato 
che si fanno uscire attraverso a una piccola 
incisione indipendente praticata nel fianco. 

Poi si ricostituisce la parete a piani con 
punti di catgut, e si sutura la pelle con seta 
e agrafes. 

L’applicazione del drenaggio è necessaria 
perchè evita la formazione di ematomi che 
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spesso suppurano, o l'insorgere di peritoniti. 
Nel caso di tumore infatti, i linfatici e i gan¬ 
gli contenuti nell’atmosfera cellulo-adiposa 



Fio. 3. 


retrocolica se non sempre sono invasi dalle 
cellule neoplastiche, sono però costantemente 
infetti trattandosi di cancri aperti. 



e scende obliquamente in basso e verso l’in¬ 
terno per raggiungere quasi la linea mediana 
a tre dita sopra il pube : essa è perciò meno 
arcuata e più obliqua dell’altra (fig. 1). La se¬ 
zione dei piani muscolo-aponeurotici è iden¬ 
tica : una volta divaricate in alto o in basso le 
Tibie del p. obliquo e del trasverso si esegue 
dall’esterno all’interno lo scollamento del sac¬ 
co peritoneale, e mantenendo questo medial- 
mente con due valve di Mikulicz si scopre qua¬ 
si tutta la regione lombo-iliaca. 

Se l’intervento è diretto sull’uretere riesce 
facile staccarlo dal peritoneo che esso ha se¬ 
guito nello scollamento; è possibile così aspor¬ 
tarlo fino in vicinanza del suo sbocco vescicale. 
Nel caso di calcolosi, passati, due punti di cat¬ 
gut sottilissimo nello spessore della sua parete 
si incide l’uretere sopra il calcolo (fig. 4), ed 
estratto questo si sutura la piccola ferita. 

Per fare la gangliectomia lombare bisogna 
spingere più medialmente lo scollamento del 
peritoneo, mobilizzare un poco la vena cava, 
o l’aorta e i vasi iliaci primitivi, in modo da 
scoprire bene la parte laterale della faccia an¬ 
teriore dei corpi vertebrali con le arcate dello 
psoas (fig. 5). 

Prima di ribattere al suo posto il sacco pe¬ 
ritoneale, in corrispondenza della parte alta 
della fossa iliaca si mettono due striscie di 
garza vaselinata attorno a un tubo di gomma 
bucherellato che si fanno uscire da un piccolo 
taglio indipendente. 





Fig. 5. 


Operazione extraperitoneale. — L’incisione 
parte dall'arcata costale sull’ascellare anteriore 


Il drenaggio retroperitoneale è utile perchè 
non di rado si forma un piccolo ematoma, 
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tanto più facilmente nella gangliectomia se 
nel corso della dissezione è stata lesa una delle 
vene lombari che spesso incrociano il tronco 
del simpatico. Poiché Pallacciatura di queste 
vene non sempre riesce, durante l’operazione 
si fa l’emostasi premendo su di esse con un 
tampone montato, ma a intervento ultimato 
l’emorragia può ripetersi. 

In un caso di asportazione del simpatico 
lombare di sinistra in cui il drenaggio fatto 
con due sole striscie di garza fu tolto troppo 
precocemente (dopo 48 ore invece che gradual¬ 
mente dal terzo al sesto giorno) la paziente 
ritornò in ospedale un mese dopo la sua di¬ 
missione, presentando in corrispondnza della 
fossa iliaca sinistra una grossa tumefazione 
durissima e a limiti indistinti, che scomparve 
lentamente dopo applicazioni calde locali. 

Dal settembre 1933 questa incisione è stata 
usata complessivamente in 35 casi così ripartiti : 

Tumori del colon sinistro. 2 

Poliposi del colon sinistro .. 1 

Tumori del colon destro • . 6 

Invaginazione ileocecale .. 2 

Rottura traumatica del ceco .. 1 

Fistola stercoracea del ceco (in un caso con 

prolasso del colon ascendente) .. 3 

Tubercolosi cecale fistolizzata .. 1 

Stasi ceco-colica ascendente .. 8 

Gangliectomia lombare unilaterale .. 7 

Asportazione di uretere tubercolare (fistola 

ureterale dopo nefrectomia per tubercolosi) 1 

Calcolosi dell’uretere .._ 3 

35 

Personalmente l’ho adoperato in 4 gangliec- 
tomie lombari, in 2 calcoli delTuretere e in 4 
emicolectomie destre. 

I vantaggi di questo taglio sono molteplici. 

È anatomicamente perfetto perchè non se¬ 

ziona, ma soltanto dissocia le fibre muscolaii 
della parete addominale; non lede i nervi giac¬ 
che ne segue quasi parallelamente la direzione; 
la piccola incisione del margine esterno della 
guaina del m. retto può interessare al massimo 
uno dei rami perforanti anteriori dell’XI o del 

XII nervo intercostale. 

Allo stesso modo sono rispettati i vasi, si 
che in genere non si deve mettere che una 
sola legatura sulla vena sottocutanea addomi- 

nale. 

La ricostruzione della parete è facilissima, e 
poiché le sezioni dei vari piani oltre a rispet¬ 
tare l’integrità anatomica delle loro strutture, 
si incrociano l una sull’altra, si ha in defini¬ 
tiva una cicatrice che malgrado la sua lun¬ 
ghezza è sottile e solidissima. 

Dal punto di vista chirurgico con essa si ot¬ 
tiene una breccia che permette molto più fa¬ 


cilmente dei tagli mediano o pararettale le 
varie manovre sugli organi intra o extra peri¬ 
toneali della regione lombo-iliaca. 

Il drenaggio indipendente infine, permette 
di evitare quelle complicazioni postoperatorie 
talora gravissime (ematomi, ascessi, peritoni¬ 
ti), senza disturbare affatto la guarigione per 
primam del taglio di Me. Burney. 

RIASSUNTO. • 

L’A. descrive la tecnica del taglio di Me. 
Burney ampliato e sulla scorta dei casi ope¬ 
rati con esso durante gli ultimi due anni nel¬ 
l’Ospedale di S. Giovanni; lo raccomanda co¬ 
me l’incisione più facile, più anatomica, e che 
dà la via più larga d’esplorazione nella chirur¬ 
gia del colon destro e sinistro, dell’uretere e 
dei gangli lombari. 

OSSERVAZIONI CLINICHE 

Policlinico Umberto I 
Vili Padiglione - Prof. A. Carducci. 

Sa di un caso di nefrite acuta con iper¬ 
azotemia senza ipertensione. 

Doti. Giuseppe <Fabri, aiuto medico. 

Il caso seguente osservato in Padiglione e 
seguito nella sua evoluzione ha fornito lo spun¬ 
to su alcune considerazioni sulle quali riferirò 
brevemente, tanto più che la letteratura me¬ 
dica contiene poche descrizioni su casi isolati 
di iperazotemie senza ipertensione. 

La coesistenza deU’ipertensione arteriosa con 
l’uremia è una conoscenza classica. Dopo Po- 
tain l’ipertensione arteriosa e l’ipertrofia del 
ventricolo sinistro fanno parte della sindrome 
rivelatrice dell’uremia. Tutti gli autori nei lo¬ 
ro trattati classici nel corso deH’azotemia no¬ 
tano la costanza quasi assoluta dell’ ; pertensione 
arteriosa, la sua assenza è considerata come 
una rarità clinica. 

Sono stati descritti casi riguardanti malati 
affetti da nefrite cronica con azotemia alta e 
ipotensione arteriosa temporanea, nei quali lo 
abbassamento della pressione era in rapporto 
ad un indebolimento del cuore il più spesso; 
e. più raramente, a cause generali. 

Il Widal esponendo le forme cliniche del 
« male di Bright » descrive con precisione gli 
aspetti differenti che possono presentare e ha 
osservato sindromi di azotemia pura isolata, 
dalle altre sindromi renali, dall’albuminuria, 
dall’ipertensione, dalla cloruremia. 
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Ma questo tipo clinico, in seguito venne con¬ 
siderato eccezionale 

André Weill nella sua tesi, dice che met¬ 
tendo da parie i casi ove l’assenza dell’iperten- 
sione era passeggera, o sembrava 1 in rapporto 
con una complicazione cardiaca (debolezza 
cardiaca, pericardite) su 85 casi solo in un ca¬ 
so ha notato l'assenza dell’ipertrofìa di cuore 
e dell’ipertensione arteriosa. 

Nel caso presente si tratta di un’uremia 
acuta. È in meno di venti giorni che il pro¬ 
cesso si è svolto nella nostra malata, nel corso 
di una salute in apparenza perfetta. 

0. I., di anni 23, maritata, donna di casa. En¬ 
tra in Padiglione il 7-12-1933. 

Dice di essersi ammalata 8 giorni prima con 
febbre, non preceduta da brivido, piuttosto alta, 
e dolori alla regione lombare sinistra; orine piut¬ 
tosto cariche e in minor quantità. Il giorno se¬ 
guente ebbe vomito che in seguito diventò più 
frequente, accompagnato da astenia intensa, sen¬ 
so di affanno e dolori alla testa ai più leggeri 
sforzi. La febbre dopo 5 giorni scomparve. Da due 
giorni le orine sono notevolmente diminuite e per 
il persistere e raggravarsi dei fenomeni descritti 
chiede ricovero. 

Nulla nel gentilizio; la paziente è nata a termine 
da parto normale. Allattamento materno. Me¬ 
struata a 14 anni, mestruazioni in seguito sem¬ 
pre regolari. Nel 1931 soffrì di cistite acuta che 
ebbe la durata di 8 giorni e che guarì compieta- 
mente con cartine di urotropina. Non ricorda altre 
malattie. Il 30-10-1933 contrasse matrimonio con 
uomo sano. 

E. O. Condizioni generali depresse, sensorio 
leggermente obnubilato, decubito preferito su¬ 
pino, sialo di nutrizione e sanguificazione buono, 
cute roseo pallida, senza cicatrici nè eruzioni, mu¬ 
cose visibili pallide, pannicolo adiposo scarso sen¬ 
za edemi; indenne l’apparato linfoglandolare, mu¬ 
scolatura bene sviluppata, ipotonica; nulla a ca¬ 
rico delle ossa e delle articolazioni. 

Temperatura afebbrile al momento dell’esame, 
polso 82; respirazione 28. 

Pupille isocoriclie reagenti alla luce e all’acco¬ 
modazione; dentatura sana; lingua bene profusa 
impaniata, secca; secchezza di tutto il cavo orale; 
nulla al faringe; tonsille criptate. 

Torace : bene conformato, simmetrico, si espan¬ 
de ugualmente d’ambo i lati, non punti dolenti, 
cucullari trofici. Il fremito pettorale bene tra¬ 
smesso. Nulla si pone in evidenza alla percussio¬ 
ne e all’ascoltazione. 

Cuore: itto della punta non visibile nè palpa¬ 
bile, non si palpano fremiti, con la percussione la 
punta si delimita al IV spazio intercostale all’in¬ 
terno deiremici a veare, lìmite superiore sinistro 
della piccola area al margine superiore della IV 
costola, a destra nei limiti, all’ascoltazione toni 
netti su tutti i focolai 

Non si raggiunge l’aorta al giugulo; normali i 
confini dell’aia dei grossi vasi; polso radiale ritmi¬ 
co, di media ampiezza, pressione leggermente di¬ 
minuita. 

Addome: forma e volume normale; cicatrice om¬ 
belicale infossata, pareti trattabili, non punti do¬ 


lenti, non si palpano tumefazioni abnormi, non 
segni di liquido libero. 

Gli organi ipocondriaci nei limiti. 

Nulla all’ispezione delle regioni lombari. Do¬ 
lente il punto costo-lombare sinistro. Giordano 
negativo. Si palpa il polo inferiore del rene sini¬ 
stro, dolente. 

Esame ginecologico e rettale negativo. 

Nulla a carico del sistema nervoso. 

Esame urine. Reazione acida, peso specifico 1013, 
albumina presente 2 %o, glucosio assente, urobi- 
lina assente, pigmenti biliari assenti, muco pus 
presente, urea 10,22 per mille, cloruri 4 per mille; 
sedimento: molte emazie, qualche cilindro ialino 
granuloso, molli leucociti alcuni disfatti. 

Esame di sangue : emazie 3.500.000; leucociti 8000 
(neutrofili 74 %; linfociti 12 %, monociti 14 %). 

Pressione arteriosa massima 125, minima 65. 

Glicemia 1,96 per mille, azotemia 2,17 per mille. 
Oscill. cloruremia 5,03 per mille. Colesterinemia 
2,50 per mille. 

R. W. del sangue negativa. 

Esame radioscopico del torace negativo. 

La radiografia dell’apparato urinario negativa 
per presenza di calcoli. Le ombre renali normali 
per forma e sede. 

In base all’anamnesi e all’esame clinico si pose 
la diagnosi « pielite sinistra, nefrite bilaterale, 
uremia ». 

Il giorno 8 e 9 fu posta la maiala a riposo asso¬ 
luto, dieta liquida, le furono praticate due ipo¬ 
dermoclisi di siero fisiologico e iniezioni eccitanti. 
Le condizioni si mantennero inalterate, sempre 
gravi; il vomito un po’ diminuito. 

Il giorno 10 emette circa 600 cc. di urine con 
peso specifico di 1010. L’azotemia 5,38 per mille. 
L’esame del fondo dell’occhio negativo. Il vomito 
persiste. 

Il giorno 11 emette 800 cc. di urina, peso spe¬ 
cifico 1010, l’azotemia 6,39 per mille, pressione 
massima 140, minima 80. 

Il giorno 12 le urine in quantità di 900 cc. con 
peso specifico di 1011. L’azotemia 5,71 per mille. 
Il vomito è cessato. Terapia idem. 

Nei giorni dal 13 al 23 le condizioni generali 
erano un po’ migliorate, la malata un po’ più 
sollevata, il sensorio più lucido. Le orine in me¬ 
dia 1000-1200 cc. con peso specifico 1010-12. Albu¬ 
mina presente 1 per mille; nel sedimento: nu¬ 
merose emazie, qualche leucocito, qualche cilin¬ 
dro ialino granuloso. Cloruri 5 per mille. Urea 
15.648 per mille. L’azotemia si mantenne sem¬ 
pre elevata: 5,24 per mille, 5,47 per mille, 4,45 
per mille, 3,97 per mille; 4,30 per mille, 4,70 pei 
mille, 4,95 per mille. La pressione massima 130, 
minima 80. La rachicentesi dava un liquor chiaro 
a pressione leggermente aumentata: l’azoto 3,91 
per mille, la R. W. negativa. 

Il giorno 24 le condizioni peggiorarono; ebbe 
abbondante epistassi, l’azotemia aumentò a 5,60 
per mille, il polso 132 piccolo compressibile. 

Il 25 e 26 emise in media 300 cc. di urine con 
peso specifico 1010. Azotemia fu di 5,85 per mille 
e 6,52 per mille; la cloruremia 5,83 per mille; la 
riserva alcalina praticata contemporaneamente 
dava i seguenti valori: 42% (Van Slyke). Il gior¬ 
no 27 il sensorio si obnubilò, non rispose più alle 
domande rivoltegli, non orinò affatto; l’a^otemia 
6,80 per mille. 

Il giorno 28 a mattina venne a morte. 

Venne praticata l’autopsia. 
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Ambedue i reni erano aumentati di volume e 
leggermente diminuiti di consistenza, facilmente 
scapsulabili. Superficie esterna liscia di colorito 
grigio-scuro, picchiettato di aree di colorito rosso- 
fosco. Alla superficie di taglio il limile tra corti¬ 
cale e midollare netto. Il disegno della corticale 
confuso, i rami midollari imbibiti di liquido per 
edema; i glomeruli sono poco visibili e nei tratti 
ove sono riconoscibili spiccano come punti grigia¬ 
stri. All'esame istologico: si nota un ispessimento 
della capsula di Bowmann, una congestione dif¬ 
fusa del reticolo capillare, reazione interstiziale. 
In alcuni glomeruli si nota anche una trombosi 
dell’arteria afferente. A parte le lesioni cadaveri¬ 
che, nei tuboli contorti e nei canali escretori uno 
stalo vacuolare e granuloso del citoplasma. Non 
si notavano cilindri intra-canicolari. Tra i tuboli 
la reazione infiammatoria si metteva in evidenza 
con abbondanza di globuli rossi e di polinucleari. 

Si trattava essenzialmente di una nefrite sub¬ 
acuta. 

A carico delle glandole surrenali si notavano dif¬ 
fusi focolai emorragici interstiziali, blocchi di 
pigmento in via di trasformazione. Questa la pro¬ 
va che le emorragie datavano da più giorni pri¬ 
ma della morte. Si notava anche una congestione 
delle vene surrenali, non si notava reazione flo¬ 
gistica della parete vasale o del tessuto intersti- 
z i a le 

Nel resto dell’autopsia si notava aorta ipoplasi- 
ca, cuore non ipertrofico, edema dei polmoni; fe¬ 
gato e milza da stasi recente. 

Questa in forma schematica il caso. 

Malgrado la sua apparente semplicità, però 
l'interpretazione diagnostica urtava contro una 
serie di difficoltà inerenti alle contraddizioni 
offerte dalla sua sintomatologia e che possono 
essere cosi riassunte: un processo di nefrite 
subacuta in cui ad una azotemia alta non fa¬ 
cevano riscontro gli altri fenomeni che ad esso 
di solito si accompagnano. Tra questi non col¬ 
piva tanto la esiguità o addirittura la man¬ 
canza di edemi, compatibilissima con una al¬ 
terazione prevalentemente glomerulare, quan¬ 
to la stridente discordanza tra 1 iperazotemia e 
l’ipostenuria, quale, per restare nel campo del¬ 
le nefropatie genuine, non si riscontra che in 
gradi più elevati di. nefrosclerosi, e la man¬ 
canza degli altri dati che di solito a questa 
fanno coro, e con essa sono in intimo rapporto 
patogenico quali, Tipertesione arter 1 osa, 1 i- 
pertrofìa cardiaca, la retinite albuminurica, 

eoe. 

L’ammissione di una forma comune di glo- 
merulo nefrite cronica urtava contro questo 
ostacolo insormontabile; lo stesso poteva dirsi 
per la glomerulo ipostenuria e per la nefrosi 
del cui quadro questa ultima non fa parte. 

La cloruremia più volte eseguita ha dato 
sempre cifre normali, non si poteva pensare 
perciò al tipo di azotemie, che in questi tempi 
si è andata delincando « l’azotemia clorope- 


nica », espressione di un turbato equilibrio fi¬ 
sico-chimico del sangue, suscettibile di essere 
beneficamente influenzata correggendo queste 
alterazioni umorali. 

In queste cloropenie reali, non apparenti, ca¬ 
ratterizzate da una diminuzione di cloro pia¬ 
smatico e del cloro globulare, da una riserva 
alcalina alla (espressione di uno strato di al- 
calosi) e della costante presenza di un mecca¬ 
nismo extrarenale capace di spiegare la brusca 
carenza di cloro nell’organismo (vomito, diar 
ree profuse, ecc.) è stato rilevato un concomi¬ 
tante aumento dell’azoto nel sangue, che può 
raggiungere delle cifre assai elevate, pur non 
esistendo i 1 segni clinici e funzionali di una 
nefropatia pregressa o in atto. Come sopra 
ho detto reclorurando i malati si ottiene un 
miglioramento costante del quadro clinico. 

In queste forme vi è assenza dei fenomeni 
cardio vascolari. 

Senza dubbio il quesito non era di facile 
risoluzione e ci indusse a cercare in altra for¬ 
ma morbosa la spiegazione della sua patoge¬ 
nesi. 

Occorreva in primo tempo cercare la spie¬ 
gazione del notevole aumento dell’azoto nel 
sangue. 

È evidente che sono le lesioni acute e cro¬ 
niche dei reni che in primo luogo provocano 
un’azotemia che si può chiamare « di base ». 
Ma, a questa azotemia fondamentale, molto 
spesso si può aggiungere la presenza di quelle 
che Castaigne ha chiamato « azotéimes par 
surcroit », cioè un eccesso di urea di origine 
extra renale, che possono sorpassare la prima 
per la loro importanza. 

Se si considera il lasso dell’urea sanguigna 
nella nostra maiala, vediamo che in 48 ore 
passa da gr. 2,17 a gr. 5,38; si capisce come 
la ritenzione da sé sola non possa provocare 
un aumento così forte. Pure ammettendo che 
i tre quarti dei tessuti dell’organismo possono 
essere impregnati di urea con lo stesso tasso 
del sangue, la malata in questione pesando 
60 chili, si può calcolare che avrebbe dovuto 
produrre in questi due giorni 144 gr. di urea 
ossia 72 gr. al giorno, senza comprendervi la 
quantità non indifferente, che giornalménte 
era stata eliminata con le orine. Si capisce 
bene, che in tali condizioni l’urea così pro¬ 
dotta non era stata apportata dalla alimenta¬ 
zione leggera; si doveva così concludere che 
era appunto l’organismo che la forniva con la 
disassimilazione delle sue sostanze azotate. 

Questo è il meccanismo per cui si produce 
più frequentemente gli aumenti bruschi di 
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azotemia nel periodo terminale di nefriti cro¬ 
niche. 

Giraud nella sua tesi sulle ritenzioni azotate 
insiste su questo meccanismo e afferma che 
generalmente le forti ritenzioni di urea sono 

la conseguenza di una disintegrazione tissurale 
massiva. 

La conoscenza di questi fatti può essere mol¬ 
to utile per la prognosi; quando, sotto l’in- 
fluenza di una dieta idrica, malgrado la diu¬ 
resi prodotta e malgrado l’assenza d’introdu¬ 
zione di corpi azotati, si vede l’azotemia cre¬ 
scere, allora si deve fare prognosi fatale. 

"Vi è poi, nel caso presente, come dimostrato 
anatomo-patologvcamente, lesioni profonde a 
carico delle glandolo surrenali. Castaigne e 
Caumerliac molto insistono sulle iperazotemie 
extrarenali dovute a una formazione esagerata 
di urea nelle alterazioni delle glandole a se¬ 
crezione interna. 

L’esistenza di urea sanguigna molto elevata 
nel morbo di Addison è stata segnalata da 
molli autori. La sua patogenesi ha suscitato 
un certo numero di lavori sperimentali, in 
particolare quelli di Porak e Chabanier, di 
Marshall e Davis. Questi Autori in differenti 
animali hanno praticato l’ablazione delle sur¬ 
renali e Iranno constatato regolarmente un 
notevole aumento dell’urea del sangue. Essi 
non credono ciò dovuto all'ipotensione o alle 
lesioni nervose sopraggiunte e che non bisogna 
pensare a un disturbo del metabolismo gene¬ 
rale. Essi ammettono la secrezione, per mezzo 
della surrenale, di un ormone capace di ecci¬ 
tare la secrezione renale. 

Darre nella sua tesi « sulle influenze delle 
alterazioni dei reni sulle glandole surrenali » 
ha concluso nelle sue ricerche sul coniglio che 
nel corso delEuremia le glandole surrenali so¬ 
no alterate. In un primo periodo si ha iperat- 
tività funzionale, si ha congestione e trasfor- 
maz’one spongiosa della zona fascicolata' che 
si mostra ripiena di lecitina; l’iperplasia nodu- 
lare della corticale rivela questa iperattività. 
In un secondo periodo si hanno emorragie 
abbondanti, spesso massive, e degenerazione 
grassa delle cellule spongiose. 

Ci potremmo in questo modo spiegare an¬ 
che la mancanza dell’ipertensione; sebbene sia 
ancora dibattuta la questione per quanto i sur- 
reni partecipino alla pressione sanguigna nor¬ 
male. Che i surreni abbiano parte nel man¬ 
tenimento della pressione sanguigna sembra 
risultare dalle considerazioni di Bield. Secon¬ 
do il suo calcolo vengono versate nel torrente 
circolatorio nelle 24 ore mgr. 4,3 di adrena¬ 
lina. Orbene con un mgr. di adrenalina sotto 


cute generalmente si mantiene alta la pressio¬ 
ne per più di un’ora. Se pertanto un mgr. può 
levare la pressione per più di un’ora non si 
capirebbe perchè un 24esimo di 4,3 mgr. di 
adrenalina non possa avere una certa influenza 
sulla pressione sanguigna. 

Che le ghiandole surrenali fossero profonda¬ 
mente alterate lo dimostra anche l’aumento di 
colesterina nel sangue. Si sa infatti che dopo 
l’asportazione dei surreni si produce una spic¬ 
cata ipercolesterinemia, che va molto al di là 
dei limiti fisiologici. La corteccia della surre 
naie è molto ricca di colesterina. I rapporti 
col ricambio di essa sono stati molto studiati 
in questi tempi. Chauffard ammette che la co¬ 
lesterina venga formata nella corteccia surre¬ 
nale e che questa regolerebbe il tasso di cole¬ 
sterina del sangue. 

Si può dunque concludere che la glandola 
surrenale ha funzione antitossica per la difesa 
dell'organismo contro i veleni delEuremia. 

Infatti è ormai assodato che le nefropatie 
tanto vascolari che epitetali non rappresenta^- 
no malattie esclusivamente renali, ma affezio¬ 
ni spesse volte sistemiche alle quali parteci¬ 
pano oltre ai vasi renali, i capillari di tutto il 
resto dell organismo; od affezioni costituzio¬ 
nali generali, che si manifestano con altera¬ 
zioni chimiche o chimico-fìsiche dei colloidi 
organici (alterazione del metabolismo dei pro- 
teidi e dei grassi, aumento della colesterina 
nella nefrosi genuina). Agenti infettivi e mo¬ 
menti costiLuzionali agiscono contemporanea¬ 
mente sui diversi tessuti determinando quei 
fattori extra renali che non poca importanza 
hanno nel determinismo di buona parte delle 
manifestazioni cliniche delle nefropatie. 

Dall’esposizione del caso precedente possono 
trarsi le seguenti conclusioni : 

Si tratta di una nefrite acuta con iperazo¬ 
temia senza gli altri fenomeni che ad una 
azotemia alta si accompagnano. 

Ritengo che l’assenza di questi dati che con 
essa sono in intimo rapporto patogeneEco, 
debba attribuirsi alla presenza delle diffuse 
emorragie delle capsule surrenali.. Ritengo pu¬ 
re che gli alti valori dell’azoteima debbano 
considerarsi come segni di azotemia di ric¬ 
chezza c mantenuti dalle profonde alterazioni 
delle capsule stesse, che come si sa hanno fun¬ 
zione anlitossica per la difesa dell’organismo 
contro i veleni dell’uremia. 

RIASSUNTO. 

Riferisce un caso di nefrite acuta con ipe¬ 
razotemia senza ipertensione e senza gli altri 
fenomeni che a una azotemia alta si accompa- 
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guano e ritiene che tali dati debbono essere 
in intimo rapporto patogenetico con le pro¬ 
fonde alterazioni riscontrate a carico delle 
capsule surrenali. 

Roma, novembre 1931. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

FARMACOLOGIA E TERAPIA. 

Principi generali della somministrazione 
dei sali d’oro. 

(J. Forestier e A. Certonciny. Paris Medicai, 
22 giugno 1935). 

Contrariamente a quanto aveva asserito Mòl- 
gaard, i sali d’oro non hanno valore specifico 
per la tubercolosi. Essi sono polivalenti e pos¬ 
sono agire in tutte le malattie infettive croni¬ 
che, le più svariate (slreptoeoccie croniche, si¬ 
fìlide, pasteurellosi). Per quanto riguarda i 
reumatismi cronici, la loro azione è innegabi¬ 
le nelle poliartriti ad andamento infiammato¬ 
rio, ma essa si osserva anche nelle artropatie 
infiammatorie a germe ben determinato, come 

nelle forme gonococciche. 

L’azione elettiva dei sali d’oro si esplica 
quindi non sopra dei virus determinati, ma su 
meccanismi eziologici e patogenetici che si 
osservano in alcune affezioni subacute o cro¬ 
niche, specialmente quando il virus ha provo¬ 
cato lesioni organizzate del connettivo, del 
mesenchima, a tipo essudativo. Non sono le 
forme ad essudato intracavitario (pleurite sie¬ 
rosa, idrartrosi, ascile, ecc.) che meglio reagi¬ 
scono ai sali d’oro. La lesione più sensibile 
alla crisoterapia è l’essudato intratissulare 
connettivale, sia esso nel polmone, attorno al¬ 
la caverna giovane, nelle articolazioni, di cui 


la sinovia inspessita è in proliferazione oppure 
nel cellulare sottocutaneo, come nel lupus eri- 
thematodes. 

Nei casi più antichi in cui, all’elemento es¬ 
sudativo organizzato, è succeduta la sclerosi 
cicatriziale, l’azione dei sali d’oro è meno bril¬ 
lante. Il che non toglie che, nei casi in cui 
coesistano, con le lesioni fibrose non influen¬ 
zabili, altre essudative molto sensibili, possano 
ottenersi eccellenti risultati, quali li hanno 
avuti gli AA. in casi di vecchie poliartriti, che 
datavano da 10-20 anni. 

In tutti questi casi, si è osservata una sedi¬ 
mentazione globulare molto accelerata, talvol¬ 
ta oltre 100 ed anche 120 ed una flocculazione 
alla resorcina molto elevata. Gli AA. pertanto 
ritengono che, nei reumatismi, cronici, il tro¬ 
vare queste due reazioni deviate nel senso an¬ 
zidetto è un buon indizio per il successo della 
crisoterapia. 

Scarsi invece sono i risultati nel reumatismo 
articolare acuto. Soltanto si potrà sperare qual¬ 
che successo quando il salicilato rimane ineffi¬ 
cace, l’attacco si prolunga e le manifestazioni 
flussionarie mobili tendono a trasformarsi in 
inspessimenti ad andamento fibroso, ma di na¬ 
tura essudativa e, quindi, sensibile alla criso¬ 
terapia. 

L’essenza ed il carattere delle affezioni su¬ 
bacute o croniche per le quali è consigliabile 
la crisoterapia ne comandano anche i principi 
di applicazione, troppo spesso misconosciuti 
dai medici che tendono maggiormente ad al¬ 
leviare i. sintomi che ad esercitare un’azione 
profonda sulla malattia. Accade così che, per 
esempio nei casi di poliartrite cronica, dopo 
una o due serie di iniezioni si tralasci la cura 
perchè il malato sta meglio. Concetto erroneo 
ed insufficiente per le malattie croniche, le 
quali non hanno alcuna tendenza spontanea 
alla guarigione, sicché la guarigione non può 
essere che precaria e soggetta a ricadute. La 
crisoterapia non ha nessun valore sintomatico 
in queste malattie, ma ha un’azione di fondo 
sul meccanismo patologico ed il successo mo¬ 
mentaneo non deve far perdere di, vista la ne¬ 
cessità di un trattamento prolungato. 

I principi che governano la crisoterapia sono 

pertanto i seguenti : 

1) Serie di iniezioni ripetute una o due 
volte la settimana, od anche tutti i giorni; dosi 
medie o piccole secondo la frequenza delle 
iniezioni; serie di piccola o media importanza 
in modo da evitare il limite di tolleranza e la 
comparsa di sintomi penosi. A tale riguardo, 
si deve osservare che i tubercolosi veri, con 
lesioni ulcero-caseose sopportano bene delle 
dosi elevate; mentre gli altri malati, special¬ 
mente i poliartritici cronici, gli spondilosici, 
ecc. sono molto più sensibili e manifestano più 
presto dei fenomeni d’intolleranza. 

L’intervallo fra le serie non deve essere nè 
troppo lungo, nè troppo breve. In quest’ultimo 
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caso, potrebbe provocare degli incidenti di 
accumulo, spiegabili per la lenta eliminazione 
dei sali d’oro. Per la prima serie di allocrisina 
(a 10 cg. per settimana e g. 1,50 per serie) 
l'intervallo dovrebbe essere di 6-8' settimane. 

2) Ogni qualvolta la malattia si accompa¬ 
gna a nette modificazioni sanguigne, (accele¬ 
razione della sedimentazione globulare e della 
flocculazione alla resorcina) queste costituisco¬ 
no un mezzo di, controllo molto preciso sul¬ 
l'attività terapeutica dei sali d’oro. Certamen¬ 
te, queste prove non devono far dimenticare 
l’esame clinico dei malati ed, in caso di di¬ 
scordanza fra esami di laboratorio e quelli cli¬ 
nici, dare la decisione a questi ultimi. Spesso, 
gli esami di laboratorio hanno permesso di 
continuare la crisoterapia quando la guarigio¬ 
ne clinica sembrava ottenuta. Si evitano così 
in molti casi delle recidive penose e di difficile 
guarigione, non infrequenti quando gli accen¬ 
nati controlli non sono stati fatti. 

3) È assai raro che il medico sia consul¬ 
tato fin dall’inizio delle malattie croniche per 
le quali i sali d’oro possono essere efficaci. Il 
più spesso gli si presentano ad un periodo già 
avanzato della loro evoluzione, specialmente 
quando sono mancate le crisi acute. Non si 
deve quindi ritardare l’applicazione dei sali 
d’oro, in modo da impedire l’evoluzione verso 
forme fibrose. 

Applicati a molte malattie croniche di na¬ 
tura infiammatoria, generalmente di origine 
infettiva, finora ritenute incurabili, i sali d’oro 
costituiscono un progresso terapeutico incon¬ 
testabile, purché il loro uso sia basato su una 
buono selezione dei casi e sui principi di ap¬ 
plicazione stabiliti razionalmente, secondo la 
natura stessa delle affezioni. fri. 

Vecchio e nuovo nella terapia del diabete 
mellito. 

(W. Stepp. Munck, med. Wschr., 16 agosto 

1935). 

Dopo avere accennalo ai primi passi della 
terapia del diabete ed alla scoperta dell'insuli¬ 
na, LA. illustra il trattamento del diabete se¬ 
condo le moderne conoscenze. Il principio fon¬ 
damentale della terapia pratica del diabete è 
quello del risparmio del pancreas, che si ottie¬ 
ne nel modo migliore col riposo a letto e con 
la forte limitazione dell’apporto di alimenti: in 
un diabetico fortemente dimagrito, che non può 
essere sottomesso ad un regime di ipoalimenta¬ 
zione, sarà necessario somministrare l’insulina. 
Prima di istituire un trattamento dietetico si 
dovrà stabilire se con un giorno di digiuno si 
può ottenere la scomparsa dello zucchero dalle 
urine : in caso negativo si somministrerà insu¬ 
lina, in caso positivo, se contemporaneamente 
si ha una diminuzione notevole della glicemia, 
si istituisce una dieta il cui valore energetico 
corrisponda al metabolismo basale secondo le 


tabelle di Benedict e Harris, con un aumento 
del 20 % e del 40 % rispettivamente se il dia¬ 
betico è a riposo a letto o in camera, nel caso 
che non sia desiderabile iponutrire ulteriormen¬ 
te il p. 

Se non si ricorre all’insulina bisogna dare 
larga parte ai grassi nell’alimentazione : anco¬ 
ra più difficili divengono le condizioni se biso¬ 
gna aumentare l’apporto di calorie, come in un 
diabetico che esplichi vita attiva. Ma una dieta 
ricca di grassi non corrisponde al regime ali¬ 
mentare dell’Europa centrale e può urtare con¬ 
tro l’opposizione del p. Un’alimentazione ba¬ 
sata prevalentemente sui grassi può essere ben 
tollerata a lungo sotto forma di dieta grasso¬ 
vegetariana (Petrén). La scoperta dell’insulina 
e la sua produzione su scala industriale ci ha 
fornito l’ormone attivo che, somministrato in 
dosi sufficienti, può condurre alla normalizza¬ 
zione del ricambio. Ma come comportarsi se 
non si desidera soltanto istituire una terapia 
sostitutiva, ma migliorare la turba metabolica 
in quanto tale? Ricordiamo a tale proposito la 
cura di avena di v. Noorden, ideata originaria¬ 
mente per combattere l'acidosi, che portava ad 
un miglioramento della tolleranza degli idrati 
di carbonio: da essa hanno avuto origine le 
ricerche di Falta con la cura di farina e frutta. 
Molte voci si sono levate contro la forte parteci¬ 
pazione dei grassi nelle diete per diabetici : è 
stata così introdotta la dieta a base di albumina 
e di idrati di carbonio, con forte limitazione dei 
grassi, che anche usata per brevi periodi di 
tempo può condurre ad un mirabile migliora¬ 
mento della tolleranza. Da ricordare anche l’a¬ 
limentazione libera secondo Stolte, che può da¬ 
re buoni risultati specie nei bambini, i quali 
scelgono prevalentemente idrati di carbonio. 
Rappresentano una controindicazione all’uso 
della dieta a base di albumina e di idrati di 
carbonio la gotta e l’ipertensione. 

Per quanto riguarda la somministrazione di 
insulina, bisogna essere prudenti nei diabetici 
tubercolotici. In caso di gravi suppurazioni e 
specie di affezioni febbrili è necessario aumen¬ 
tare notevolmente le dosi. La gangrena diabeti¬ 
ca sarà trattata con alte dosi di insulina e con 
bagni di acido carbonico. Donne affette da dia¬ 
bete anche grave possono rimanere incinte e 
sopportare la gravidanza, ma in tali casi è 
necessaria molta prudenza. Per il dosaggio del¬ 
l’insulina si può calcolare all’incirca una unità 
per un grammo e mezzo di zucchero eliminato 
con burina : non bisogna contentarsi della 
scomparsa dello zucchero dalle urine, ma cer¬ 
care di ottenere che la glicemia non superi i 
160-180 mgr. %. Bisogna ricordare la possibi¬ 
lità di eventuali oscillazioni spontanee della 
tolleranza verso gli idrati di carbonio, specie 
in rapporto a perturbazioni atmosferiche. Una 
rara alterazione che si può riscontrare come 
conseguenza di ripetute iniezioni di insulina è 
rappresentata da accumuli di grasso, una par- 
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ticolare specie di lipodistrofìa. Quanto alla sin- 
talina, essa è sempre meno usata per l’azione 
sfavorevole sullo stomaco e sull’intestino. 

In ultimo l’A. accenna agli intimi rapporti 
intercorrenti tra la vitamina B x ed il ricambio 
dei carboidrati. M. Nunberg. 

La sieroterapia della difterite. 

(H. Kleinschmidt. Munck. Med. Woch., 19 

luglio 1935). 

L’A. si propone di giungere con chiare ed 
equilibrate considerazioni ad un giudizio sul¬ 
l’attività e sui limiti della sieroterapia antidif¬ 
terica. Nel corso degli anni si è manifestata una 
variazione nel modo di manifestarsi della ma¬ 
lattia, una vera patomorfosi della difterite: pri¬ 
ma, metà dei bambini colpiti ammalava di dif¬ 
terite faringea e metà di crup, e dei. casi mor¬ 
tali 2/3' si riferivano al crup ed 1/3 alla 
difterite faringea; dal 1926 questi rapporti si 
sono invertiti. La patomorfosi della difterite 
modifica anche il problema terapeutico: è in¬ 
fatti oramai ben accertato che la sieroterapia 
impedisce quasi sempre l’estensione del pro¬ 
cesso difterico dalle fauci al laringe: questo 
non è però oggi un evento frequente come una 
volta. Col trattamento serico una percentuale 
assai maggiore di bambini affetti da stenosi dif¬ 
terica sfugge all’intervento chirurgico e la mor¬ 
talità dei casi operati è notevolmente diminui¬ 
ta. Per quanto riguarda la difterite faringea si 
può dire che per lo più il processo locale si 
arresta dopo l’iniezione di siero: vi sono dei 
casi però in cui il processo continua a pro¬ 
gredire nonostante la sieroterapia (difterite tos¬ 
sica): a questo proposito bisogna ricordare che 
il siero antidifterico non rappresenta un vero 
mezzo di cura, ma piuttosto un mezzo di pro¬ 
tezione, sia rispetto all’estendersi del processo 
nel faringe ed al laringe, che all’ulteriore assor¬ 
bimento di tossina nell’organismo. Che anche 
quest’ultima azione del siero sia reale lo di¬ 
mostra il fatto che tanto minore è la mortalità, 
quanto più precocemente si istituisce la siero- 
terapia. 

Anche nelle paralisi post-difteriche si può 
dimostrare per lo più che la sieroterapia o non 
è stata praticata o lo è stata in dosi insuffi¬ 
cienti : quanto più precocemente viene iniettato 
il siero, tanto più rara è la paralisi: similmen¬ 
te si comportano le manifestazioni a carico del 
cuore. La mortalità per difterite è diminuita 
dall’epoca dell’introduzione della sieroterapia: 
tale diminuzione è in gran parte effetto della 
terapia specifica. Per quanto riguarda l’uso di 
alte dosi di siero, esperienze sugli animali ed 
osservazioni sull’uomo dimostrano l’inutilità 
di un forte aumento delle dosi. Ci si è chiesto 
pure quanto nella sieroterapia sia dovuto al 
siero e quanto all’antitossina: si può dire che 
tutto ciò che è espressione dell’azione profilat¬ 
tica del siero curativo non si può ottenere col 


siero normale di cavallo, al quale però non si 
può negare una certa azione curativa, la quale 
di per sè è insufficiente e si manifesta solo in 
unione all’antitossina attraverso un aumento 
delle forze naturali di difesa dell’organismo. 
La possibilità di accidenti anafilattici, in gene¬ 
re non gravi ed in parte evitabili, non dimi¬ 
nuisce l'obbligo dell’uso del siero curativo. 

L’iniezione precoce è la condizione necessaria 
perchè il siero possa esplicare la sua azione : 
per questo è necessaria una diagnosi precoce; 
ma non bisogna attendere la dimostrazione del¬ 
l'agente patogeno: l’iniezione di siero deve es¬ 
sere praticata al primo serio sospetto di difte¬ 
rite. Nei casi di difterite tossica non si può 
parlare di insuccesso del siero curativo, poiché 
esso non può dare più di quello che la sua 
natura gli consente. M. Nunberg. 

Il trattamento della malaria. 

(G. Pittaluga. Arch. /. Schijfs- u. Tropenhyg., 

n. 7, luglio 1935). 

Recente è l’introduzione in terapia di due 
medicamenti sintetici, che in determinati casi 
e per determinali scopi possono rinforzare e 
completare l’azione del chinino. L’atebrina 
balla dose eli gr. 0,1 ripetuta tre volte al gior¬ 
no) è più attiva del chinino nel trattamento 
dell'attacco acuto primitivo di malaria tropi¬ 
cale, mentre ha un’attività equivalente all in¬ 
circa a quella del chinino nella terzana beni¬ 
gna. L'atebrina non ha che un’azione debole 
sui gamelociti e nulla sulle semilune della ter¬ 
zana maligna. La plasmochina invece è straor¬ 
dinariamente attiva verso i gametociti e le 
semilune in ispecie, mentre poco spiccati so¬ 
no i suoi effetti antiparassitari sugli schizonti. 
È sembrato quindi logico combinare i due 
medicamenti, somministrando per 5-8 gg. 
Tatebrina alla dose media giornaliera di 30 
ctgr. e quindi per 5-8' gg. la plasmochina (o 
la chinoplasmina), alla dose media giornalie¬ 
ra di 2-4 ctgr.; in caso di recidiva è consiglia¬ 
bile sostituire l’atebrina con il chinino o vi¬ 
ceversa e somministrare quindi nuovamente 
plasmochina. 

L’arsenico rinforza l’azione del chinino nel¬ 
la malaria: l’effetto parassilctropo dell'arse¬ 
nico è nullo : esso agisce invece stimolando 
le forze di difesa dell’organismo e dei tessu¬ 
ti, in conseguenza del suo onranotropismo. 
Quindi al trattamento con atebrina-plasmochi- 
na si dovrebbe far seguire dopo una settima¬ 
na per 14 giorni la somministrazione di chi- 
nostovarsolo o di altra combinazione di chi¬ 
nino ed arsenico. 

Quanto al bleu di metilene, la sua azione 
antiparassitaria alle dosi usuali è nulla e può 
servire soltanto a dimostrare con la colora¬ 
zione delle urine il riassorbimento del chi¬ 
nino. 

TI trattamento per os ha una indiscutibile 
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superiori là su quello parenterale, che deve es¬ 
sere riservato solo ai casi gravi ipertossici. 

Utile invece è la somministrazione parente- 
rale di adrenalina per rinforzare l’azione del 
diinino o dei suoi sostituii e per combattere 
l’astenia. M. Nunberg. 


Il meccanismo d’azione delia terapia in 
fettiya e piretogena. 

( Wagner-.! auregg. hlùiische Wochensclirift, 
6 aprile 1935). 


11 meccanismo di azione delle alle tempera¬ 
ture e delle infezioni provocate nella cura delle 
malattie del sistema nervoso centrale è sempre 
discusso. 

I dati sperimentali farebbero ritenere che 
gli spirocheti inoculati in animali, la cui tem¬ 
peratura viene elevata o con il riscaldamento 
diretto o con la corrente ad alta frequenza, 
vengono rapidamente distrutti. 

Ma è sialo giustamente obiettato che con 
la malaria inoculala non si raggiungono mai 
le temperature ottenute con i mezzi su accen¬ 
nati, e che d’altra parte si tratta di spirocheti 
differenti in quanto quelli della paralisi pro¬ 
gressiva resistono al trattamento antisifili- 
lico ordinario. Tuttavia al riguardo bisogna 
tener presente le osservazioni di Neymann, il 
quale trattò 544 casi di paralisi progressiva 
con la radiotermia e la diatermia ottenendo 
ima completa remissione nel 30 %. In base a 
questi risultati il Neymann sostenne la teoria 
che nella malarioterapia solo l’alta tempera¬ 
tura è il fattore efficiente. Una tale opinione 
però non è generalmente accettata. 

II comportamento dello spirochete nel cer¬ 
vello dei paralitici sottoposti alla malariote¬ 
rapia è ancora dubbio. Alcuni autori ne han¬ 
no constatato la scomparsa, altri la persisten¬ 
za negli individui morti durante o subito do- 
po il trattamento. 

Ma tali reperti in un senso o nell’altro non 
hanno valore dimostrativo. Maggiore interes¬ 
se avrebbe Taccerlamento della persistenza o 
scomparsa dello spirochete nel cervello du¬ 
rante le fasi di remissione a seguito della ma¬ 
larioterapia. Purtroppo le ricerche in tale 
senso non sono facili potendosi procedere ai 
necessari esami solo in caso di morte per ma¬ 
lattia intercorrente sopravvenuta nella fase di 
remissione. Al riguardo si è potuto solo rile¬ 
vare che la reazione di Wassermann persiste 
per lungo tempo anche dopo la remissione o 
la guarigione clinica della sindrome para¬ 
litica. 

È da supporre che il cervello dei paralitici 
durante la remissione si comporti come nelle 
forme meningovasali della sifilide secondaria, 
quando cioè le reazioni biologiche del liquor 
sono positive senza che d’altra parte il pa¬ 
renchima cerebrale appaia direttamente leso 
dallo spirochete. L’analogia persiste anche ul¬ 


teriormente: come nel periodo secondario 
1 intero sistema nervoso centrale (parenchi¬ 
ma, meningi e vasi), talvolta anche senza 
cure, si libera dell'invasione spirochetica (rea¬ 
zioni del liquor negative), così anche nei pa¬ 
ralitici matrizzati il sistema nervoso si libera 
dello spirochete senza ulteriore trattamento. 

Certo non è facile dare una sicura dimo¬ 
strazione di tutto ciò perchè quasi tutti i pa¬ 
ralitici, dopo la malarioterapia subiscono cure 
specifiche più o meno intense. Ma White, Ni¬ 
cole e Fitzgerland hanno osservato che dopo 
3-4 anni o poco più nel 60-70 % dei casi 
il liquido ritorna presso che normale. Ancora 
più dimostrative sono le osservazioni di Datt- 
ner. Su trenta casi di paralisi progressiva trat¬ 
tati solo con la malarioterapia e senza ulte¬ 
riori cure antilueliche, in nove ottenne una 
buona remissione e a distanza di sette anni 
il liquor perfettamente normale. 

Tutto sommato si può ritenere che il siste¬ 
ma nervoso centrale a seguito della malario- 
lerapia acquista in genere una capacità di 
resistenza verso la lue analoga a quella che 
ha normalmente nei sifilitici nel periodo se¬ 
condario. Questa trasformazione del potere 
reattivo si estende in molti casi a tutto l’or¬ 
ganismo o per lo meno a singoli organi, come 
è dimostrato dal fatto che in parecchi casi a 
seguilo della malarioterapia compaiono forma¬ 
zioni gommose nella cute, nel periostio e ne¬ 
gli organi interni, nonché le reazioni cutanee 
che da negative diventano positive. 

Dujardin considera questa modificazione co¬ 
me un ritorno alla reazione allergica verso 
l’infezione sifilitica al posto dello stato aner- 
gico che è caratteristico della paralisi pro¬ 
gressiva . 

L’inoculazione malarica agirebbe rinfor¬ 
zando i poteri di difesa dell organismo con¬ 
tro lo spirochete e di resistenza verso i suoi 
prodotti tossici. 

Dalle ricerche fatte sul siero e sul liquor di 
paralitici malarizzati si è potuta confermare 
a vecchia conoscenza che con le infezioni ed 
anche con i vaccini e le proteine viene accre¬ 
sciuto nel siero il contenuto di anticorpi spe¬ 
cifici. in esso già contenuti. Hof e Silberstein 
trovarono che l’indice opsonico nel siero e 
nel liquor per gli stafilococchi, gli strepto¬ 
cocchi ed i coli aumenta durante la cura e 
rimane alto anche durante la remissione. Gal- 
linek e Benvenuti rilevarono che gli spirocheti 
in contatto con il siero ed il liquor di paralitici 
malarizzati perdono la loro mobilità. Ma ciò 
non costituisce un criterio esatto per ritenere 
permanente il danno che subisce lo spirochete 
nell’organismo vivente, tanto più che Truffi, 
Dorant ed altri osservarono che gli spirocheti 
divenuti immobili nel siero o nel liquor non 
perdono la capacità d’infettare. 

Comunque non si può misconoscere che la 
malarioterapia determina nell’organismo una 
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reazione di difesa contro gli spirocheti, ed al¬ 
lora vien l'atto di domandarsi se la malaria 
non abbia il suo punto di attacco in quegli 
organi e tessuti dove si verifica la modifica¬ 
zione della reazione, e quindi, nel caso della 
paralisi progressiva, nel cervello. 

Donath e Heilig ritengono che l’inoculazione 
della malaria provochi una reazione focale nel 
cervello dei paralitici. Nel liquor di questi 
malati la malaria determina un aumento di 
aminoacidi, indice di disintegrazione di albu¬ 
mine, che non provoca invece in altri indivi¬ 
dui con cervello intatto, come ad es. in ten¬ 
tativi di malarioterapia della gonorrea. 

Straussler e Koskinas nei cervelli di parali¬ 
tici morti durante la malariaterapia trovarono 
notevoli segni di processi infiammatori e pro¬ 
li ferali vi, che interpretarono come una specie 
di flogosi curativa nel senso di Bier. Ed in 
effetti varie circostanze tendono a far ritenere 
che questi, reperti non possano considerarsi 
accentuazioni e recrudescenze del processo pa¬ 
ralitico, come si potrebbe obiettare, ma veri 
fenomeni reattivi di difesa suscitati dalla ma¬ 
laria. Questa interpretazione è confermata dal 
fatto che durante la malariaterapia in molti 
casi il numero delle cellule ed il contenuto in 
albumina nel liquor aumenta. Anzi Benvenuti 
considera questo fatto come un segno favore¬ 
vole delazione della cura. 

Macchioni ni rilevò ohe l’est ratto di cervello 
adoperato invece dell’estratto di cuore dà qua¬ 
si sempre una reazione positiva nel liquor dei 
paralitici e dei tabetici, mentre dà una rea¬ 
zione sempre negativa nella lues cere-bri. 
Benvenuti ha praticato questa reazione prima 
e dopo la malariaterapia. Su 25 paralitici che 
prima della cura avevano nel liquor positiva 
la reazione con l’estratto di cervello, 10 la pre¬ 
sentarono negativa dopo e furono proprio quel¬ 
li che- risentirono una influenza favorevole 
dalla malaria. La reazione con l’estratto di 
cuore rimase positiva in tutti e 25 i casi anche 
dopo la cura. Ciò proverebbe che la malaria 
induce delie modificazioni reattive per cui il 
quadro biologico della paralisi progressiva si 
trasforma in quello della sifìlide cerebrale. 

Ma la malaria non agisce esclusivamente 
sul sistema nervoso centrale, ma anche su al¬ 
ili organi e sistemi. 

È da tempo conosciuta la speciale affinità 
che la malaria, più che altre infezioni, ha pel 
sistema reticoloendoteliale. L’eccitazione del 
sistema ematopoietico è provata dal fatto che 
durante l’incubazione della malaria si ha un 
notevole aumento del numero delle emazie 
che poi con la comparsa degli accessi febbrili 
diminuisce rapidamente fino a 2 milioni. W. 
Pruetsch ha dimostrato che nel corso della 
malaria si constatano alterazioni del sistema 
reticoloendoteliale e dell’intero complesso me- 
senchimale. 

Questi processi sono considerati come rea¬ 


zioni di difesa contro la malaria. Ma è a rite¬ 
nere che queste stesse reazioni valgano anche 
contro una preesistente infezione sifilitica, 
nella forma paralitica, non solo nel cervello 
ma in tutto l’organismo. 

In effetti nel corso della malarioterapia 
compaiono notevoli • manifestazioni reattive, 
come l’aumento dei linfociti e la diminuzione 
dei monocili nel sangue, che corrispondono 
al reperto ematologico della lue non paraliti¬ 
ca, specie nei casi che giungono alla remis¬ 
sione. D’altra parte il fatto che in buona parte 
dei casi favorevoli le reazioni cutanee della sifì¬ 
lide e alla tubercolina diventano positive, men¬ 
tre nei casi non curati sono quasi sempre ne¬ 
gative, costituiscono un’altra prova di queste 
modificazioni generali dell’organismo in rela¬ 
zione ad un ritorno della sifìlide alla sua pa¬ 
tologia non paralitica. Nello stesso senso par¬ 
la la comparsa di lesioni gommose della pelle 
e di altri organi in seguito alla malarioterapia. 
Al riguardo ha anche importanza il fatto che 
i rimedi specifici antiluetici, specie i prepa¬ 
rati arsenicali pentavalenti (triparsamide e sto- 
varsol sodico), tornano ad avere efficacia. In¬ 
fine 1 influenza della malaria su tutto l’orga¬ 
nismo è dimostrala dallo slancio ohe prendo¬ 
no tutte le manifestazioni vitali nei casi favo¬ 
revoli. 

Secondo Busson la malarioterapia eccitereb¬ 
be la produzione di endoglobine che si libere¬ 
rebbero in gran quantità ad ogni ciclo febbri¬ 
le, e. versandosi nel circolo agirebbero come 
iniezioni di potenti corpi proteinici di attività 
specifica. Questo processo sarebbe particolare 
per la malaria e non avverrebbe con altri tipi 
di piretoterapia infettiva o chimica. 

Anche Bunker attribuisce una forte influen¬ 
za alla « globina » divenuta attiva in seguito 
alla distruzione degli eritrociti. 

Uno degli effetti più sorprendenti della ma¬ 
larioterapia è che il progressivo miglioramento 
del quadro clinico non è accompagnato da un 
con ispettivo miglioramento delle alterazioni 
umorali. Ciò proverebbe che il meccanismo 
curativo non sarebbe di natura umorale, ma 
consisterebbe nell'eccitare il potere difensivo 
di tutti gli organi e tessuti, provocando una 
« immunità istogenica », secondo l’espressione 
di Nicolau. 

Gli effetti delle altre forme di terapia feb¬ 
brile (infettiva o chimica) sul sistema nervoso 
centrale e sull’intero organismo sono analo¬ 
ghi a quelli dati dalla malaria, ma certamente 
meno pronunziati. Schilling ritiene che l’inocu¬ 
lazione della malaria provochi modificazioni e- 
matologiche e di tutti gli altri elementi assai 
più forti di quelle provocate dalle iniezioni di 
latte o di acido nucleinico. Solo la febbre ri¬ 
corrente dà un reperto ematologico simile a 
quello della malaria. Bruetsch ha trovato che 
l’eccitazione del sistema reticolo-endoteliale 
data dalla malaria è molto più spiccata di 
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quella data do iniezioni di vaccino di tifo, di 
streptococchi e di varie proteine. Benvenuti 
con lo zolfo e vani vaccini non ha mai otte¬ 
nuto una modificazione della formula leuco¬ 
citaria ed una monocitosi pari a quella data 
dalia malaria. In complesso si può dire che 
nella formola leucocitaria data dalla malaria 
predomina la leucopenia, mentre nelle altre 
forme di piretoterapia predomina la leucoci¬ 
tosi. Dr. 


MISCELLANEA . 


L’affaticamento, la stanchezza e l’azione 
recnperatrice del sonno. 


(L. R. Muller. Deutsche Mediz. Wochenscrift, 

19 aprile 1935). 

L’affaticamento fisico o mentale produce la 
stanchezza. Ma anche quando le attività quo¬ 
tidiane sono limitate o si passa l'intero giorno 
in ozio, al termine della giornata ci si sente 
stanchi e deboli. 

L’affaticamento fìsico, ossia quello dei mu¬ 
scoli, non è altro che un eccessivo consumo di 
forza muscolare. Rimane sempre insoluta la 
quistione se il senso di stanchezza, e tutti i 
fenomeni che l’accompagnano, siano dovuti 
ad un effettivo esaurimento della energia mu¬ 
scolare e dei rispettivi elementi citologici op¬ 
pure dipendano dall’accumulo di sostanze pro¬ 
dotte dall’affaticamento (kenotossine) e della 
loro azione sul cervello. 

Per dare una plausibile spiegazione agli ef¬ 
fetti dell’affaticamento conviene tener presente 
il quadro sintomatologico della stanchezza 
grave. L’individuo molto stanco si presenta 
curvo, abbattuto, e non sempre riesce a tener 
le ginocchia dritte. La testa pende in avanti, 
gli occhi sono semiaperti, la bocca è semi¬ 
aperta per abbassamento della mascella. I mo¬ 
vimenti sono poco vivaci, lenti, incerti, inco¬ 
ordinati. L’individuo stanco, in genere, non 
parla spontaneamente, e le sue risposte sono 
poco vivaci; s’interrompe frequentemente. La 
parola è lenta, strascicata, fioca. Corrisponden¬ 
temente risultano infiacchite le facoltà psichi¬ 
che, sopra tutto la memoria ed il calcolo. Co¬ 
munque il soggetto ha la consapevolezza del 
suo stato, è stanco e sa di esser stanco ed av¬ 
verte la necessità delle condizioni atte a ripa¬ 
rare il suo stato, il riposo ed il sonno. 

Certo si possono sopportare gradi non ac¬ 
centuati di affaticamento senza avvertire ec¬ 
cessiva stanchezza. Al riguardo va notato che 
su questa sensazione hanno notevoli interfe¬ 
renze le condizioni psichiche. Se l’affatica¬ 
mento è associato ad una sensazione piacevole, 
o se è provocato ad occupazioni che interes¬ 
sano molto, la sensazione di stanchezza può 
anche non raggiungere la soglia della coscienza 
o raggiungerla solo quando l’esaurimento delle 
energie ha raggiunto un grado molto alto. 


L’affaticamento suole produrre una sensa¬ 
zione di stanchezza generale o locale. Quando 
si esegue un lavoro nel quale entrano in mo¬ 
vimento buona parte dei muscoli del corpo 
allora il senso di stanchezza investe tutto l’or¬ 
ganismo, quando invece si lavora con un arto 
solo allora si ha una sensazione localizzata, 
una sensazione che è anche meno vaga, più 
definibile. 

Il lavoro statico è ancora più affaticante. 
Se ad esempio si deve tenere sollevato in avan¬ 
ti con le braccia distese un forte peso, dopo 
pochi minuti si ha una sensazione dolorosa di 
stanchezza nelle braccia, che può essere messa 
in conto dell'ostacolo alla circolazione deter¬ 
minata dai muscoli contratti, e forse anche 
dallo stiramento dei tendini e delle capsule 
articolari. 

Anche nel lavoro dinamico le sensazioni do¬ 
lorose possono essere attribuite alle alterazioni 
dei tendini, e dei tessuti articolari e periarti¬ 
colari, ma in questo caso si tratta di lesioni 
vere e proprie (iperemia, infiammazioni, essu¬ 
dazioni, necrosi) che eccitano le fibre dolo¬ 
rifiche. 

Ma il senso generale di stanchezza non è 
causato dall’eccitazione delle vie nervose che 
trasmettono la sensibilità muscolare. Si deve 
ammettere che l’attività muscolare e nervosa 
mette in libertà particolari sostanze che ver¬ 
sate in circolo vanno ad influenzare i centri 
nervosi provocando il senso di stanchezza. E 
sono le stesse sostanze che incitano al riposo 
ed al sonno. 

È la compartecipazione diretta dei centri 
nervosi che trasforma il fenomeno da neuro¬ 
logico in psicologico. Noi ci sentiamo mental¬ 
mente stanchi quando abbiamo la consape¬ 
volezza che le nostre capacità di attenzione e 
concentrazione s'indeboliscono, che la nostra 
intelligenza e la nostra memoria diventano de¬ 
ficienti, che la nostra reattività diventa scarsa 
e che la nostra capacità di espressione ed il 
nostro linguaggio incontrano difficoltà. Dal 
punto di vista somatico noi ci « sappiamo » 
stanchi, quando i movimenti diventano meno 
agili e meno rapidi, le nostre forze si sono 
indebolite, la nostra andatura è lenta e a pas¬ 
si brevi e le nostre capacità corporee sono di¬ 
ventate scarse. Noi sentiamo che tutto ci è dif¬ 
fìcile, di reggerci sulle gambe come di tenere 
la testa alta. Sentiamo, sopra tutto, un biso¬ 
gno istintivo di riposo e di sonno, ed anche 
questa sensazione non è localizzabile. 

Naturalmente nei casi avanzati di stanchezza 
anche la coscienza rimane offuscata, in quanto 
essa è il risultato di tutte le energie spirituali. 
Con l’esaurimento di tutte le risorse energeti¬ 
che si affievoliscono ogni capacità d’iniziativa, 
gli istinti stessi della vita, l’affettività, la cri¬ 
tica si infiacchisce, i pensieri diventano scialbi 
e non hanno più un corso logico; si ha insom¬ 
ma un obnubilamento di tutta la coscienza, il 
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pensiero si trasforma in una fantasia evane¬ 
scente, in una specie di sogno disordinato, che 
scivola rapidamente in un sonno profondo, 
che non è interrotto da qualsiasi eccitamento 
sensoriale. 

Con la comparsa del sonno viene ad essere 
compromessa la continuità non solo delle vie 
sensoriali, ma anche di quelle centrifughe sia 
di quelle schiettamente motorie, che della cor¬ 
teccia seguono le vie piramidali, ma anche di 
quelle che regolano il tono muscolare e che 
partendo dai nuclei della base seguono vie ex¬ 
trapiramidali. Con il sonno profondo non si 
avvertono più gli eccitamenti sensoriali, ma 
non si è capaci di eseguire movimenti volon¬ 
tari coordinati mentre tutta la muscolatura di¬ 
venta atonica. 

Gli esperimenti più recenti tendono a dimo¬ 
strare 1'esistenza di un centro nella regione re¬ 
troinfundibolare, la cui eccitazione mediante 
alcune sostanze, e nel caso della stanchezza il 
calcio, provoca il sonno. 

Giova comunque notare che il sonno non è 
solo un fenomeno di paralisi o di arresto, ma 
anche di eccitazione e di attività. Nel sonno si 
ha restringimento della pupilla e aumento del 
tono dello sfintere vescicale, nonché aumento 
del tono del parasimpatico e riduzione di 

quello del simpatico. Tuttavia l’attività degli 
organi interni intanto procede immodifìcata. 
del tono del parasimpatico e riduzione di 

assimilazione e disassimilazione nel loro paren¬ 
chima avvengono con il medesimo ritmo nella 
veglia e nel sonno. 

Il sonno non è una conseguenza o l'effetto so¬ 
lo di un eccessivo affaticamento e di un abbas¬ 
samento delle energie potenziali. Come l’atti¬ 
vità motoria e secretoria dello stomaco si ec¬ 
cita alla rappresentazione di un cibo appetito¬ 
so, come il semplice desiderio o una fantasia 
erotica determina un’erezione, così fatti pura¬ 
mente psichici come la noia, una conversazio¬ 
ne monotona, rumori monotoni, lo sbadiglio 
di un vicino possono far sentire il bisogno di 
sonno o provocare addirittura il sonno con il 
meccanismo dei riflessi condizionali. 

Poiché gli stimoli sensoriali forti non con¬ 
ciliano il sonno, se si vuole provocare il sonno 
con un riflesso condizionale qualsiasi, occorre 
stabilire la « condizione », ossia eliminare tut¬ 
ti gli elementi disturbanti, cercare un ambien¬ 
te tranquillo, oscuro, nel quale il corpo nel 
completo rilasciamento muscolare possa tro¬ 
vare una comoda posizione di riposo. Si ha 
così la possibilità di porre il sistema nervoso 
in uno stato che favorisce il sonno, come, re¬ 
ciprocamente si ha la possibilità di combattere 
la stanchezza e la sonnolenza. 

Fisiologicamente il sonno dura fino a quan¬ 
do il sonno si è smaltito, fino a quando è ces¬ 
sata la stanchezza. E questa non è più sentita 
quando le modificazioni fisico-chimiche del- 
l’organismo, che sono state provocate dall’at¬ 


tività del sistema nervoso centrale e dell’appa¬ 
rato nervomuscolare e che provocano il sonno, 
sono state annullate appunto da altre influen¬ 
ze fisico-chimiche determinate appunto dall’a¬ 
zione riparatrice del sonno. Quando questo è 
durato abbastanza per assolvere la sua funzio¬ 
ne riparatrice, allo svegliarsi non si ha più 
alcuna sensazione di stanchezza e ci si sente 
più forti, più attivi, più energici, e si rinnova 
la gagliardia della volontà e delTiniziativa. Se 
invece il sonno viene interrotto inopportuna¬ 
mente o per varie ragioni esso è di breve du¬ 
rata, l’attitudine ad ogni specie di lavoro ri¬ 
sulta ridotta per tutta la giornata, la stanchez¬ 
za sopravviene più presto ed il rendimento è 
comunque più scarso. 

Solo il sonno ha quest’azione riparatrice to¬ 
talitaria, che nè il riposo, nè l'alimentazione 
possono da soli fornire. 

Il sonno rappresenta un vero processo attivo 
di carica di energie: attraverso un meccanismo 
oscuro il sonno accumula neH’organismo tut¬ 
te le energie vitali che poi vengono consumate 
durante la veglia, allo stesso modo che la cor¬ 
rente elettrica carica le lastre di piombo di un 
accumulatore con un’energia che può poi es¬ 
sere variamente utilizzata. 

Durante il sonno vi sono processi vegetativi, 
come la digestione, il ricambio materiale, l’u¬ 
ropoiesi, la circolazione e la respirazione, i qua¬ 
li continuano a funzionare senza stancarsi, co¬ 
me non si stancano alcune attività nervose 
come quelle che dominano la muscolatura in¬ 
testinale, vescicale e vasale, nonché i centri 
vitali nella parete del terzo ventricolo e nel pa¬ 
vimento del quarto ventricolo. Essi continuano 
a funzionare senza modificazioni nella stan¬ 
chezza e nel sonno. Possono paralizzarsi a se¬ 
guito di sforzi o per azione di veleni, ma non 
per effetto del sonno. 

Il complesso di fenomeni che costituisce la 
stanchezza in condizioni patologiche può veri¬ 
ficarsi aH’infuori di ogni lavoro fìsico e men¬ 
tale. Tutti i processi febbrili, le malattie ane- 
mizzanti, le affezioni del ricambio determinano 
uno stato di stanchezza con un meccanismo 
patogenetico non chiaro, a fondo tossico, il 
quale esaurisce le capacità vitali dell’organi¬ 
smo senza che il sonno possa svolgere la sua 
azione recuperatrice o perchè insufficiente a 
causa della stessa malattia o perchè le cause 
perturbatrici continuano ad agire nel sonno 
stesso. 

Negli individui astenici e psicastenici si ha 
una tendenza alla facile stanchezza, che diffi¬ 
cilmente viene riparata dal sonno. È noto co¬ 
me molti di questi pazienti si levano più stan¬ 
chi di quel che si sentivano quando sono an¬ 
dati a letto. È difficile dire che in questi casi 
il fatto sia solo subiettivo ossia in rapporto 
ad un disturbo della percezione cenestesica o 
ad un difetto del meccanismo ristoratore del 
sonno. 
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La medicina ha tentato di apprestare mezzi 
terapeutici per sostituire o corroborare razione 
del sonno nella lotta contro la stanchezza. 

Nel caffè, nel thè, nella kola sono contenute 
sostanze che vincono o differiscono il sonno, 
ossia combattono il senso di stanchezza e quin¬ 
di attenuano gli effetti per così dire narcotici 
della stanchezza stessa. In effetti il caffè ed il 
thè danno un senso di vigore e di vivacità, 
chiariscono le idee e ne affrettano il corso. Ma 
l'azione di queste droghe è affatto transitoria 
e mai così completa, così profondamente ripa¬ 
ratrice come quella data dal sonno. 

I preparati di fosforo e di calcio danno sem¬ 
pre effetti più duraturi e più efficienti in quan¬ 
to rincalzano l’azione del sonno senza sosti¬ 
tuirsi ad esso. 

Nell’insonnia, la quale ha sempre ripercus¬ 
sioni importanti sullo stato generale e sul ren¬ 
dimento individuale, occorre apprestare tutti 
quei mezzi atti ad eliminare tutte le cause per¬ 
turbatrici del sonno con mezzi medicamentosi, 
chirurgici, fisio- e psicoterapeutici, e propi¬ 
nando, ove occorra, con opportune dosature 
i farmaci ipnotici di cui oggi la terapia ha larga 
disposizione. Dr. 

Contributo allo studio dell'azione cance- 
rigna degli elminti. 

(E. Brumpt. Revae Médicale de la Suisse Ro- 
mande , 25 febbraio 1935). 

J. tibinger nel 1913 ha osservato per la pri¬ 
ma volta dei voluminosi papillomi nello sto¬ 
maco di alcuni « Mus norvegicus », associati 
alla presenza di elminti del genere « Gongy- 
loncma ». Egli, riuscì ad infettare con tali el¬ 
minti oltre il Mus norvegicus anche il Mus 
raltus, il Mus inusculus, la cavia, il coniglio 
ed ottenne così la produzione di tumori nello 
stomaco e nella lingua; in tal modo fissò ma¬ 
gistralmente il ruolo patogeno di questo ver¬ 
me. Successivamente numerosi altri studiosi 
confermarono tali ricerche. Il Gongylonema 
neoplasticuni è abitualmente ospitalo dal Mus 
norvegicus e vive esclusivamente nell’epitelio 
malpighiano, nel quale scava dei canali si¬ 
nuosi dove le femmine depongono le uova. 
Esso si riscontra quindi solo nelle regioni del 
tubo digerente ove esiste epitelio pavimentoso 
stratificato: regione cardiaca dello stomaco, 
esofago, cavità boccale e lingua. 

Fibinger riscontrò delle forme larvali ina¬ 
state anche nella « Periplaneta americana »; 
egli riuscì ad infettare sperimentalmente ol¬ 
tre questa specie di blatta, anche un coleot¬ 
tero il « Tenebrio molitor ». 

LA. aveva già segnalato (1931-1932) in 
quali condizioni assai favorevoli egli, aveva 
potuto ricercare la frequenza dei cancri spon¬ 
tanei e dei parassiti che li determinano, nei 
ratti selvaggi di Caracas (Venezuela). Egli si 
era sforzato di infettare diverse specie di 
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blatte con deiezioni del « Mus norvegicus » 
presentante dei papillomi. Utilizzando poi a 
Parigi, le blatte riportate dal Venezuela e dal 
Messico, ottenne molto facilmente numerose 
larve di G. neoplasticum. Disgraziatamente 
egli deve confessare di non aver potuto, dopo 
quattro anni di ricerche, ottenere ancora 
nessun caso di cancro sperimentale. In una 
prima serie di esperimenti, su di un totale 
di 31 ratti, provenienti da tre allevamenti dif¬ 
ferenti e che erano vissuti da 45 a 329 giorni, 
egli osservò in otto casi solo degli stomachi 
ispessiti., talora leggermente papillomatosi, 
accompagnati in sette casi da lesioni esofagee 
simili a quelle dello stomaco. Però non co¬ 
statò mai lesioni nella lingua, nè riscontrò 
nessun Gongylonema. In una seconda serie di 
ricerche ancora in corso, 29 ratti presentanti 
da 1 a 13' vermi nello stomaco, o nell’esofago, 
non mostrarono nè papilloma, nè cancro. Lo 
stesso si dica di 13 sorci bianchi; di questi 
uno solo che aveva vissuto SO giorni ed ospi¬ 
tava 59 vermi nella parete dello stomaco, e 
due nell’esofago, presentava la parete gastri¬ 
ca leggermente ispessita. 

I risultali di queste esperienze effettuate 
partendo da blatte infettate con gongylonemi 
che avevano prodotto voluminose lesioni nello 
stomaco di ratti di Caracas, stanno ad indi¬ 
care che i soggetti adoperati dall’Autore era¬ 
no poco adatti. Egli spera di avere migliori 
risultati con ratti di altri allevamenti. Però 
egli può fin d’ora mettere in rilievo il fatto 
importante che le neoformazioni verminose 
non si producono che in certe specie di. ani¬ 
mali ed in certi soggetti di tali specie. 

È dunque lecito affermare che il terreno ha 
una importanza di primo piano. 

Lo studio poi dei protocolli sperimentali 
sembra indicare che i Gongylonemi da parte 
loro, possono avere un’azione patogena va¬ 
riabile secondo i paesi, l’età, il sesso, il nu¬ 
mero e secondo il pasto infettante. 

Vicentini. 

SW Di prossima pubblicazione : 

Prof. L. Feiirannini. 

PROBABILE GOMMA MENINGEA IN CORRI¬ 
SPONDENZA DELLA PARTE MEDIA DELLA 
CIRCONVOLUZIONE FRONTALE ASCENDENTE 
DI DESTRA. (Lezione clinica ). 

Prof. G. Sabatini. 

LA FITOTERAPIA NELLA CLINICA MEDICA 
MODERNA. 

Dott. G. Giorgi. 

TERAPIA DELLE LESIONI DA AGGRESSIVI 

CHIMICI. (Rivista Sintetica). 
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R. PaolucCi. Lezioni di Clinica Chirurgica. 

Voi. di pag. 294 con 26 figure; Nicola Zani¬ 
chelli, Bologna, L. 50. 

Il dott. E. Bernabeo ha raccolto stenografi¬ 
camente 18 lezioni tenute dal prof. Paolucci 
nella Clinica Chirurgica di Bologna. 

Come il Paolucci avverte in una breve pre¬ 
fazione ha voluto lasciare intatto il testo steno¬ 
grafico perchè il lettore, dalla riproduzione fe¬ 
dele della lezione, veda rispecchiata più esat¬ 
tamente la materia. 

Ciò mantiene alla esposizione il pregio 
della parola parlata con un correre facile del 
periodo e con grande abilità di trattazione che 
avvince l’interesse del lettore e lo aiuta nel- 
l’assirnilare gli insegnamenti. 

Non è possibile dare una recensione com¬ 
pleta di ogni argomento dei quali alcuni di 
grande attualità come, quelli sulle associazioni 
morbose dell’appendicite, sulle ulcere gastro- 
duodenali e loro complicazioni, sulla terapia 
dell’ascesso polmonare, sulla toracoplastica, 
sujle varici, sul morbo di Raynaud, di Bùr- 
ger ecc. Altre lezioni vertono sul cancro dello 
stomaco, sull’acromegalia, sul cancro della 
lingua, sul morbo di Werlhoff, sull'adenoma 
prostatico ecc. Le figure, ben distribuite nel 
testo, sono scelte per la loro efficacia didattica. 

R. Alessandri. 

J. Pergola. Myosites , Abcès des muscles. Voi. 

di pagg. 160. Masson & C.ie. Paris, 193'5. 

Fr. 35. 

Monografìa interessante sia per il medico 
che per il chirurgo: con numerosa casistica 
personale e mondiale, cerca di risollevare al 
suo giusto valore l’importanza del sistema 
muscolare in patologia ed in clinica. Non è 
certo un trattalo completo delle affezioni mu¬ 
scolari : dalla trattazione sono escluse le mio- 
siti ischemiche, asettiche, le ossificanti, le 
sclerose, o non, consecutive ad alterazioni ner¬ 
vose od endocrine, le dermatomiositi ecc. So¬ 
no essenzialmente studiate le miositi infettive 
con esito o non, m ascesso, dei muscoli della 
vita di relazione. Nella prima parte è detto 
delle miositi acute: patogenesi, anatomia pa¬ 
tologica, clinica della miosite acutissima, grave, 
della acuta a focolai suppurati multipli, ad 
ascessi confluenti, non suppurata ecc. Nella 
seconda parte sono descritte le miositi croni¬ 
che, da germi banali, da tubercolosi, da sifi¬ 
lide ecc. 

Il libro, ricco di documenti, con l’esposi¬ 
zione dei dati finora conosciuti, con le prove 
anatomo-istologiche riportate desterà certa- 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


mente raltenzione degli studiosi ai quali è u- 
tile apportatore di belle nozioni. 

Monteleone. ■ 

Leveuf, Girode e Monod. Traitement des frac- 

tures et luxations des membres. Voi. di 442 

pag. con 313 fìg. Masson ed. 1935. Frs. 50. 

In questo volume, scritto con intendimenti 
pratici, gli AA. descrivono i melodi di cura 
delle fratture e delle lussazioni da essi speri¬ 
mentati, in parte anche elaborati, nel servizio 
del prof. De bet. 

Dopo una nutrita parte generale, vengono 
esposti per ogni tipo di frattura: il trattamen¬ 
to d’urgenza (primi soccorsi, trasporto); la 
cura incruenta (che vien chiamata ortopedica); 
la cura cruenta, e accennate le relative indi¬ 
cazioni e risultati. La parte dedicata alle lus¬ 
sazioni è tracciata alquanto più schematica¬ 
mente. 

Numerose e chiare le figure. 

Il libro ha carattere essenzialmente pratico: 
non si vuol dire con ciò che esso rappresenti 
un vademecum che renda possibile a chiun¬ 
que, ed in qualsiasi luogo, la cura di tutte o 
anche della maggior parte delle fratture. Anzi 
proprio da queste pagine risalta quale impor¬ 
tanza abbiano in questo campo accanto alla 
abilità del medico, l’ambienle e l'organizza¬ 
zione di cui egli dispone. E. Venezian. 

Curtius F., Engel R., Marx IL, Siebeck R. 

Ueber Erkrankungen des Arteriellen Systems. 

Voi. in-16° di pag. 102 con 6 fìg. Lipsia, 

1935, G. Thieme edit. 

È il primo volumetto di una collezione che si 
propone di riunire e pubblicare separatamente 
delle serie di articoli riassuntivi a tipo di ri¬ 
vista comparsi nella Deutschen Medizinische 
Wochenschrift. La collezione vuole prender di 
vista argomenti che interessino il medico pra¬ 
tico, ma considerati da un punto di vista 
scientifico: sono quindi in genere pubblica¬ 
zioni che escono da istituti clinici e che con¬ 
siderano non solo il malato che è nel letto ma 
l’uomo che vive nel suo ambiente normale, 
senza trascurare la parte sperimentale sull ani¬ 
male. 

Questo primo volume è dedicato, come dice 
il titolo, alle malattie delle arterie. Natural¬ 
mente non vi si ritrova una trattazione com¬ 
pleta ma sono riferite alcune osservazioni di 
speciale interesse, con particolare riguardo a 
un argomento oggi tanto studiato ma non cer¬ 
to completamente chiarito sia nella sua pato¬ 
genesi sia nel suo andamento clinico sia nel 
suo significato prognostico: vogliamo dire 
l’ipertensione arteriosa. 

A una prima esposizione generale fatta da 
Siebek seguono delle considerazioni sull’anam¬ 
nesi e la diagnosi delle malattie delle arterie 
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dovute a Curtius. Engel illustra specialmente 
il decorso clinico nei malati ipertesi e infine 
dopo un capitolo su nuovi dati sperimentali, 
scritto da Marx, ancora Siebeck conchiude la 
trattazione con opportuni consigli sulla terapia. 

Il volume è denso di notizie e di conside¬ 
razioni interessanti e destinato ad esser letto 
e studiato con grande utilità da tutti i medici. 

Sebastiani. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 


R. Accade 


ii 


ia Medica di Roma. 


Seduta ordinaria del 22 giugno 1935-XIII. 
Presiede il prof. R. Alessandri, presidente. 


Aperta la seduta il Presidente invita il prof. Ce¬ 
sare Frugoni, Vice-presidente, a prestare giura¬ 
mento secondo la formula del giuramento acca¬ 
demico di cui dà lettura. Il prof. Frugoni giura. 

L’azione dinamico specifica degli alimenti nei cardiopa¬ 
tici. 

Dott. M. Pons. — L O. riferisce i risultati di 
uno studio su 27 pazienti (cardio- e epatopazienti), 
circa Fazione dinamico specifica degli alimenti: 
trova variazioni circolatorie specialmente dovute 
alla cardiopatia, scarse quelle dovute al fattore 
epatico. 


Variazioni cronassimetriche nel Pitterò. 

Dott. M. Pons. — L’O. riferisce sulle variazioni 
cronassimetriche nell’ittero ricercate in 24 casi; 
egli trova diminuzione dell’eccitabilità muscolare 
(mentre invariata è l’eccitabilità nervosa) da ri¬ 
ferire alla intossicazione da sali biliari. 

Prof. G. Meldolesi. — Clinica, patogenesi e te¬ 
rapia della miopatia primitiva cronica ad anda¬ 
mento progressivo (distrofia muscolare progres¬ 
siva). 

Nella discussione il Socio prof. Arcangeli ricorda 
le crisi dolorose che possono dar luogo ad errori 
diagnostici. 

Prof. P. Valdoni. — Impiego del piombaggio 
extrapleurico nelVestrazione di un corpo metal¬ 
lico dal bronco destro. — L’O. illustra la tecnica 
seguita con proiezioni. 

Ancora un caso di neurinoma a clessidra del midollo 

spinale diagnosticato ed operato. 

Prof. R. Alessandri. — L’O. riferisce la storia 
clinica e l’atto operativo ed il reperto anatomico 
di un caso di neurinoma a clessidra del midollo 
spinale esattamente diagnosticato e felicemente 
operato; presenta la malata guarita. 

Il “Kala-Azar„ nella Somalia italiane. 

Prof. C. Penso. — L’O. riferisce brevemente di 
avere studiato casi di Leishmaniosi in un suo viag¬ 
gio in Somalia. 

Il Segretario : T. Pontano. 


R. Accademia delle Scienze Mediche e Chi¬ 
rurgiche di Napoli. 

Seduta dell’8 giugno 1935. 

Presidente: Sen. Prof. G. Pascale. 

Sui profili plurimi del diaframma. 

G. Becchini. — L’O. esprime l'opinione che tale 
reperto, che, come è noto, è completamente di¬ 
verso da quello determinalo da formazioni ade- 
renziali, sia sempre di ordine patologico; e ciò sia 
che si presenti come una semplice anomalia mor¬ 
fologica, a funzione, cioè, apparentemente integra 
delle cupolette, sia che mostri, come egli per pri¬ 
mo ha messo in evidenza, una contrazione ver¬ 
micolare del diaframma, accoppiata o meno a re¬ 
spiro paradosso od a prova di Miiller positiva. 

LO. ricollega il primo aspetto con l’aumento 
di tono di uno o di qualcuno dei settori di un 
emidiaframma, per maggior numero o maggiore 
intensità degli stimoli che su di esso si sferrano, 
in conseguenza di condizioni abnormi ambien¬ 
tali, nelle quali può trovarsi il ramuscolo frenico, 
che lo innerva, o per l’insorgenza di questi sti¬ 
moli in seno alle fibre muscolari stesse per con¬ 
dizioni abnormi cui esse soggiacciono; egli si ri¬ 
porta per tale reperto ad un meccanismo simile, 
cioè, a quello della difesa muscolare. 

Ricollega il secondo aspetto a conclamate sin¬ 
dromi di vere e proprie alterazioni neuromusco¬ 
lari determinanti stati paretico-paralitici o dege¬ 
nerativi della membrana muscolare. 

La patogenesi, secondo 1 ’O., deve, sia nell’uno 
sia nell’altro caso, ricercarsi in focolai pleuritici 
diaframmatici, più o meno limitati, che per azio¬ 
ne infiammatoria o per azione meccanica o chi¬ 
mica od infine per azioni combinate influenzano 
durevolmente un qualche ramuscolo frenico, dei 
tre o quattro in cui detto nervo si sfiocca rag¬ 
giungendo il diaframma, o le fibre muscolari 
stesse. L’O. avvalora la sua interpretazione con 
l’asserto di avere riscontralo la plurilobulazione 
del diaframma, sia dell'uno sia dell’altro tipo, nel 
33-40 % dei casi di tubercolotici ricoverati in sa¬ 
natorio, e con l’appoggio di una prova sperimen¬ 
tale nel cane, nel quale ha potuto determinare la 
plurilobulazione diaframmatica mediante la com¬ 
pressione di una metà del frenico in un sol punto. 

L’O. conclude pertanto che la plurilobulazione 
del diaframma va considerata come un segno ra¬ 
diologico di fatti, sia pur localizzati, di pleurite 
diaframmatica. 

E. Macchi v. — Metodo per dosare Vindolo nelle 
culture batteriche. 

E. Macchia. — Metodo per dosare l'indolo nel 
sangue e nei vari escreti organici 

G. Pennetti. — Metabolismo dell'acido ossalico 
e fegato. 


La RIVISTA DI MA LA RIO LO CIA raccoglie copiosi con¬ 
tributi scientifici e pratici e rispecchia i progressi rea¬ 
lizzati in tutti i Paesi dalle nostre conoscenze sulla mala¬ 
ria. È diretta dal prof. G. Sanarelli. Abbonamento annuo : 
per l’Italia L. 50, per l’Estero L. 90; ai nostri abbonati 
L. 45 e L. 85. 


Rivolgersi all’Editore LUIGI POZZI, Via Sistina 14, 
ROMA (106). 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Lesioni vertebrali (la puntura lombare. 

C. N. Pease (Amer. Journ. dis. children , 
aprile 1935) ha osservato che parecchi indivi¬ 
dui si lamentano di dolori alla parte bassa 
della schiena dopo la puntura lombare. In 
12 casi, ha osservato assottigliamento dei di¬ 
schi intervertebrali e netta sclerosi dell’osso; 
di essi, ò erano consecutivi ad estrazione del 
liquor per diagnosi, 5 ad iniezione endospi- 
nale di antitossina meningococcica, 1 ad en¬ 
cefalografia, 1 ad anestesia spinale. 

In esperienze fatte su cadaveri, FA. potè as¬ 
sodare che non è possibile determinare il 
punto preciso in cui si trova l’ago nel canale; 

• in alcuni casi, si potò avvertire una lieve di¬ 
minuzione di resistenza nel momento di rag¬ 
giungere il canale stesso, ma per far ciò si 
deve fare l’introduzione molto delicatamente. 

Così pure, se l’ago è spinto piuttosto pro¬ 
fondamente, non si può avvertire se esso ha 
toccalo o non il disco intervertebrale, mentre 
non è difficile lo stabilire se esso ha toccato la 
parte ossea. I punti che vengono più facil¬ 
mente toccati sono il disco intervertebrale, la 
vertebra, le faccette interarticolari e le sinu¬ 
soidi venose nel corpo vertebrale. 

Scopo del lavoro dell'A. non è già quello 
di sconsigliare la puntura lombare, ma di at¬ 
tirare l’attenzione sulla possibilità di compli¬ 
cazioni, oltre a quelle già conosciute derivanti 
dall’estrazione del liquor. fri. 

Indicazioni e risultati dell’iniezione paraverte¬ 
brale e di quella epidurale. 

Félix Mandi {Rassegna internazionale di 
Clinica e Terapia, voi. XVI, p. 570) dopo aver 
descritto la tecnica e gli incidenti dell’inie¬ 
zione paravertebrale parla dell'utilità di essa 
dal punto di vista diagnostico e curativo; co¬ 
me metodo di anestesia operatoria non viene 
presa in considerazione. 

All'applicazione diagnostica dell’!, p. è a 
base il concetto che la conduzione del dolore 
dei singoli organi addominali avviene in seg¬ 
menti ben determinati; che l’esclusione del 
segmento conduttore della dolorabilità in¬ 
terrompe 1 arco dei movimenti riflessi e così 
scompare il dolore. 

Naturalmente vengono esclusi più facil¬ 
mente quegli organi che hanno una condu¬ 
cibilità dolorosa che prende pochi e ben de¬ 
lineati segmenti (regione colecistica, rena¬ 
le ecc.). 

Come azione terapeutica gli stati dolorosi 
possono scomparire per lungo periodo di 
tempo e, qualche volta, anche per sempre 
grazie alle modificazioni del tono e della se¬ 
crezione. Le indicazioni sono le coliche epa¬ 


tiche, renali; sono influenzati favorevolmente 
gli attacchi di angina di petto, le cardialgie, 
aderenze postoperatorie, stati spastici, crisi 
gastriche dei tabetici, asma bronchiale ecc. 

Per Fi. p. terapeutica è bene dare la pre¬ 
ferenza all’iniezione di alcool. 

I risultati vanno dal 90 % dei successi nei 
dolori delle colecisti e renali al 30 % nell’an¬ 
gina pectons, al 10 % nelle crisi gastrche. 

L iniezione epidurale viene fatta con novo¬ 
caina e per soli scopi terapeutici negli stati 
dolorosi della regione sacrale inferiore e lom¬ 
bare inferiore (dolori radicolari e sciatici). 
L’i. e. agisce mediante la distensione e il ri¬ 
lasciamento delle fibre nervose. Si può anche 
ripetere parecchie volte. I successi si posso¬ 
no calcolare a circa il 70 %. Medi. 

Danni del trattamento dell’epilessia con lo choc 

proteinico. . .... 

La cura dell'epilessia con lo choc protei¬ 
nico è stata preconizzata da molti AA., par¬ 
ticolarmente raccomandandosi le iniezioni di 
latte. Peraltro taluni bario già comunicato 
casi di epilessia nei quali con tali iniezioni si 
sono scatenate crisi convulsive. 

II caso descritto da Marinesco e Kreidler 
(Bull, et mém . de ; la Soc. des tìòp. de Paris, 
1935, n. 10; è ancor più scoraggiante. Un di¬ 
ciottenne, sofferente di crisi epilettiche dal¬ 
l'età di diciotto mesi si ricovera in ospedale: 
una prima terapia viene tentata iniettan¬ 
do 10 cmc. di aria nello speco. Compare un 
meningismo che in breve scompare. Ricove¬ 
rato nuovamente dopo alcuni mesi, in seguito 
alle insistenze della famiglia che reclamava 
un trattamento più energico, si tenta la tera¬ 
pia con lo choc: una prima iniezione intra¬ 
muscolare di tre cmc. di latte non provoca 
reazione; una seconda di 5 cmc. provoca una 
lieve reazione febbrile, ma a distanza di po¬ 
che ore subentrano crisi epilettiche violente 
ed in breve il p. soccombe con una tempera¬ 
tura ascellare di 41°,6. 

I metodi di cura dell’epilessia con lo choc, 
pongono la questione della possibile origine 
anafilattica dell’ascesso epilettico. Marinesco 
già dal 1912 aveva emesso l’opinione di una 
relazione fra choc anafilattico e crisi convul¬ 
siva epilettica: d’altra parte sono note crisi 
convulsive nell’uomo determinate dall’inge¬ 
stione di taluni alimenti. Sembrerebbe logico 
ammettere la patogenesi anafilattica tanto più 
('he i fenomeni di anafilassi spontanea quali 
si incontrano in clinica, sono di comparsa ca¬ 
pricciosa, si effettuano insidiosamente, sono 
creati dagli antigeni più diversi, sono tenaci e 
si esteriorizzano sotto multipli aspetti. Sul 
meccanismo anafilattico di talune crisi epi¬ 
lettiche si ricordino le relazioni fra tono va- 
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gàie e sensibilità individuale allo choc; si ri¬ 
cordino i processi emoclasici riscontrati in ta¬ 
luni epilettici. L'ipervagotonia favorisce il 
perturbamento colloidoclasico o l’azione dei 
veleni convulsivanti. Negli epilettici, d’altra 
parte è stato constatato uno squilibrio, neu- 
rovegetativo, e l’ipervagotonia si accompagna 
con aumento dell’eccitabilità dei centri psico- 
motori tale che crisi di epilessia corticale po¬ 
trebbero esser provocate da eccitazioni che 
normalmente resterebbero sotto ai confini. 

Monteleone. 

Il trattamento moderno della schizofrenia. 

Dalla stessa molteplicità dei metodi curativi 
della schizofrenia si può desumere che nella 
maggioranza dei casi nessuno di essi ha por¬ 
tato ai. risultati desiderati : accanto alla psico- 
terapia praticata da C.lark e Allan, è stato spe¬ 
rimentato il trattamento coi sedativi (Wiethold, 
Staehelin); larghe applicazioni ha avuto la te¬ 
rapia stimolante, intesa nel senso lato, sotto 
forma di malarizzazione (Bruii ed altri), ino¬ 
culazione di vaccino tifico (Agramunto), auto- 
emoterapia, insulin-scliockterapia; Klimbe ha 
praticato sottrazioni sistematiche di liquor ce¬ 
falorachidiano; si è ricorso pure a sommini¬ 
strazioni di sostanze diverse come p. es. ossige¬ 
no, C0 2 (Me Farland, Hinsie) calcio, manga¬ 
nese ecc. 

Il fatto che al quadro psichico della schizo¬ 
frenia concomitano frequentemente anche al¬ 
cuni sintomi riferibili a disfunzioni del siste¬ 
ma endocrino ha richiamato recentemente l’at¬ 
tenzione sulle possibilità di ormonoterapia. Ri¬ 
sultati interessanti in questo campo vengono 
comunicati da G. Giehm ( Mediz. Klinik, 26 
apr. 1935). L’A., basandosi anzitutto sul l'aspet¬ 
to morfologico e sulla costituzione dei sog¬ 
getti schizofrenici da lui osservati (30 casi), li 
ha suddivisi in tipi basedowiani. mixedemato- 
si, ipofisari. Il primo rappresenta il tipo più 
frequente, caratterizzato da longitipia. vasola- 
bilità. aumento del metabolismo basale; nel 
secondo figurano soggetti ben nutriti, a meta¬ 
bolismo rallentato; nel terzo (2 casi) veniva ri¬ 
scontrato accenno al gigantismo eunucoide. 

Quale trattamento base in tutti i soggetti è 
stata applicata la piretoterapia, seguita da som¬ 
ministrazione di, preparati opoterapici; nel pri¬ 
mo gruppo si è fatto uso di sostanze a base di 
dijodotirossina; il secondo ha ricevuto prepa¬ 
rali di tiroide totale, nel terzo veniva sommi¬ 
nistrata la preipofisi. 

I risultati ottenuti sono da considerarsi qua¬ 
li molto soddisfacenti ; in 14 casi si è avuto 
notevole miglioramento o addirittura guari¬ 
gione (3‘ casi) della affezione; lieve migliora¬ 
mento è stato osservato in 8 casi; altri 8 infine 
non hanno risentito della cura. T migliori ri¬ 
sultati si sono avuti nelle forme catatoniche 
ed ebefreniche; le forme demenziali e paranoi¬ 
che si sono dimostrati meno influenzabili dal¬ 
la cura pireto-ormonica. S. Minz. 


IGIENE 


L’importauza della casa nella diffusione della feb¬ 
bre tifoide. 


A. Missiroli (Annali d’igiene, giugno 1935) 
riporto i risultati di uno studio epidemiologico- 
sociale, continuato per tre anni nel comune 
di Terracina. Per ora, lo studio si è limitato 
alle sole case in cui si è manifestato qualche 
caso di tifoide, ma sarà in seguito esteso a 
tutto l'abitato, in modo da avere gli oppor¬ 
tuni confronti. 

Tralascio di riportare vari dati statistici 
(mortalità, età più colpite, ecc.) per i quali 
rimando al lavoro originale e mi soffermo sul 
problema essenziale esaminato dall’A., dell'im¬ 
portanza dei contatti. Nel 57 % dei casi di ti¬ 
foide, i malati avevano avuto contatto con ma¬ 
lati o con portatori accertali; nel rimanente 
43 %, si deve pensare a contatti con malati di 
typhus laevis o con portatori non identificati. 

Per quanto riguarda poi la casa, risulta che 
il 57 % dei casi di tifoide si è verificato in abi¬ 
tazioni che avevano ingresso comune con altre 
famiglie, il che rende facili i contatti fra gli 
abitanti; si potrebbe però osservare che i con¬ 
tatti sono più stretti negli appartamenti in co¬ 
mune, mentre questi si avevano soltanto nel- 
18,7 % dei casi di tifoide. Elevata è la percen¬ 
tuale dei casi di tifoide in abitazioni nelle 
quali la latrina era in comune con altre fami¬ 
glie (37,7 %), condizione di cose aggravata 
dal fatto che l'acqua corrente nella latrina esi¬ 
steva soltanto nel 7,6 % delle abitazioni dove 
si ebbero casi di tifoide. 

Importante è il rilievo che le famiglie che 
ebbero più di un caso di tifoide nei 3 anni abi¬ 
tavano appartamenti senza acqua corrente 
mentre in sole due famiglie con acqua corren¬ 
te si ebbero due casi; trattavasi però di piccoli 
appartamenti, con la stanza da pranzo adibita 
a camera da letto. 

Anche la distribuzione della tifoide nei vari 
quartieri della città conferma l’influenza della 
casa nella diffusione della tifoide. Questa, di 
fatto, colpisce essenzialmente la parte alta del 
paese, antica, con \ie strette e scarsamente 
assolate, mentre si hanno soltanto casi spora¬ 
dici nella parte bassa, moderna. Pure scarsa 
è la tifoide in un quartiere alla periferia, co¬ 
stituito da abitazioni primitive, senza acqua 
corrente e senza latrina, dove però la vita del¬ 
le famiglie si svolge in massima parte all'a¬ 
perto. 

Se ne conclude che la casa insalubre per 
l’assenza di buona fognatura domestica e di 
sufficiente provvista di acqua potabile, poco 
aerata e scarsamente soleggiata costituisce uno 
dei fattori sociali più importanti per la diffu¬ 
sione delle malattie infettive. 

Lo studio — un vero modello — è mollo* 
documentato. 
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Epidemia di paratifo B d’origine idrica. 

G. Pinzani (Ann. d'igiene , luglio 1935) ha 
descritto un’epidemia di paratifo B occorsa, ai 
primi di maggio, in un gruppo di abitazioni 
quasi isolato, con 800 abitanti, nella provincia 
di Lucca; furono colpite quasi contemporanea¬ 
mente una ventina di persone; seguirono altri 
casi isolati; andamento clinico mite e mortalità 
nulla. L'A. è riuscito ad isolare il paratifo B 
dall'acqua potabile condottata, valendosi del 
suo noto metodo; ha potuto individuare la cau¬ 
sa dell’inquinamento nel luogo di cattura del¬ 
l'acqua. " A. P. 


MEDICINA SCIENTIFICA 

Correlazioni nel campo delle secrezioni interne. 

G. von Bergmann (A/ed. Klin., 5 luglio 
1935), dopo aver accennato ai vari ormoni 
dell’ipofisi ed ai rapporti tra questa ed altre 
glandolo a secrezione interna, illustra con de¬ 
gli esempi le correlazioni che esistono tra gli 
ormoni e le vitamine, tra il regno animale e 
quello vegetale. Anche nelle piante si conosce 
un ormone della crescenza (auxin). La vitami¬ 
na E è probabilmente il materiale da cui l’or¬ 
ganismo forma l’ormone gonadotropo. Defi¬ 
cienza di vitamine, specialmente di vitamina 
E, può essere la causa del deficiente sviluppo 
genitale di alcune giovinette. Nell’organismo 
avviene la trasformazione della carotina in vi¬ 
tamina A. La vitamina ('., di cui è ricco il sur- 
rene, ha forti proprietà riducenti e si oppone 
alla facile ossidazione dell’adrenalina nell’or- 
ganismo; anche l'azione della corteccia diviene 
più intensa con l’aggiunta di vitamina C (« Ce- 
bion »). L’A. quindi richiama l’attenzione sul¬ 
l’affinità chimica dell’ormone follicolare, del 
corpo luteo e virile con la colesterina, la quale 
a sua volta ha rapporti chimici con gli acidi 
biliari, le sostanze del gruppo della digitale e 
la vitamina D: è un problema di tempo otte¬ 
nere gli ormoni genitali dalle piante e rendere 
quindi questa terapia più economica. La te¬ 
rapia dietetica può essere decisiva per le secre¬ 
zioni interne proprio nel periodo dello svilup¬ 
po, potendo le piante fornire i loro prodotti 
grezzi alle glandole, come è il caso della vita¬ 
mina E per lo sviluppo sessuale delle larve di 
api. D’altra parte sostanze vegetali possono 
proteggere da rapida distruzione secreti inter¬ 
ni : così usciamo in parte dal semplice con¬ 
cetto della terapia sostitutiva. 

IVI. Nunberg. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Al Dott. G. L. di B., att. n. 5428: 

Sono stati tentati e da molti ancora usati 
nell’artrite deformante i sali d’oro (Solganal 
Schering) e il veleno delle api (Apitoxine) ma 
con scarso successo. 


Le cure migliori sono ancora quelle jodiche 
e quelle opoterapiche (tiroide e ovaio). Ina 
terapia fìsica e termale (fanghi sulfurei, fan¬ 
ghi salsojodici) se opportunatamente alternata, 
può dare qualche volta buoni risultati. 

M. Messini. 


VARIA 

I rumori della città. 

11 problema attira sempre maggiormente 
l’attenzione degli igienisti. In un suo studio, 
il doti. Segaid esamina la questione, combat¬ 
tendo l’opinione che solo i malati e i neuro¬ 
patici possono risentire danno dagli eccessivi 
rumori del traffico cittadino. 

Egli distingue i rumori in continui (ai 
quali si fa l’abitudine) e improvvisi; questi ul¬ 
timi sono i più dannosi al sistema nervoso, 
provocando interruzione di sonno, disturbi di 
digestione, aumento della pressione arterio¬ 
sa ecc., e producendo, in conseguenza, una 
riduzione della capacità lavorativa, che una 
commissione di New York giudica del 20 %. 

Sarebbe dovere delle autorità responsabili 
di emanare delle misure per un efficace con¬ 
trollo dei rumori cittadini e curarne l’osser¬ 
vanza, il che già viene attuandosi efficacemente 
in Italia. 

Il prezzo del saugue “puro,,. 

Il Ministero deH’Interno, in Germania, ha 
fissato i prezzi per la trasfusione del sangue: 
10 RM. per i primi 100 cmc.; per ogni 100 
cmc. (o frazione) successivi, 5 RM. 

Inoltre, per i donatori di sangue ariano pu¬ 
ro, si dovranno rimborsare tutte le spese per 
lo spostamento, le indennità per l’interruzione 
di lavoro, ecc. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

V. Pettinari. Contributo ai trattamento delle frat¬ 
ture con la trazione a filo. — Ind. Graf. Stuc¬ 
chi, Milano, 1935. 

N. Rodinò. Contributo alla Epidemiologia, ed alla 
profilassi del morbillo nell'Esercito Italiano. — 
Tip. Artigianelli, Genova, 1934. 

V. Pettinari. Embrioma Experimentales. — Artes 
Graficas Casanal, Zaragoza. 

L. Bonfiglioli. L'alienazione mentale nel Polesine 
nel quinquennio 1930-1934. — Tip. A. Nobili, 
Pesaro, 1935. 

M. Mazzeo e V. Mauro. Sulla tubercolosi sperimen¬ 
tale di animali sottoposti ad inalazioni di farine. 
— Rass. Ind. Glin. e Terapia, Napoli, 1935. 

V. Pettinari. Melodi chirurgici nella cura della 
ipospadia. —* L. Cappelli, Bologna, 1935. 

G. Tropea. Ilerpes zosder e varicella. — Notiz. 
Diagn. e Terapia, Napoli, 1934. 

N. Rodino. Il bacillo di Koch e la profilassi im¬ 
munitaria antitubercolare. — Giorn. Mecì. Mil., 
1935. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE 

Un voto degli Assistenti Universitari. 

È stalo trasmesso al Fiduciario Nazionale degli 
Assistenti Universitari il seguente voto: 

« Gli Assistenti Incaricati e Volontari della Se¬ 
zione di Milano deli'A. F. S., aspiranti a concorsi 
a posti di Assistente ed Aiuto ordinari, a cono¬ 
scenza dell’art. 12 del IL D. L. 20 giugno 1935, 
XIII, n. 1071, concernenti modifiche ed aggiorna¬ 
menti al testo unico delle leggi sull'istruzione su¬ 
periore, si permettono di far presente alle Supe¬ 
riori Gerarchie lo stalo in cui verrebbero a tro¬ 
varsi molti di loro, in relazione alla clausola che 
impone il limite di età. 

L'essere tale limite stabilito in anni trenta per 
tutte le Facoltà e per tutte le discipline (se pure 
con le facilitazioni latte pel caso specialissimo che 
il concorrente abbia già trascorso come assistente 
un certo numero di anni, ed aspiri ad altra di¬ 
sciplina), costituisce una maggioie difficoltà per 
coloro che si sono laureati in una disciplina a più 
lunga carriera scolastica e che, per la necessaria 
preparazione scientifica, didattica o tecnica, op¬ 
pure per mancanza di posti, o perchè i singoli 
Istituti non hanno indetto concorsi, sono rimasti 
per un certo numero di anni assistenti volontari 
o semplicemente incaricati per modo da passare 
l'età di 30 anni, fissata ora come limite dalla 
Legge ». 


Cronaca del movimento professionale. 

Partecipazione a più concorsi sanitari delie Pre¬ 
fetture. 

Al riguardo « Le Forze Sanitarie » del 30 luglio 
pubblicano una circolare del sottosegretario on. 
Buffarmi, in cui si stabiliscono alcune norme; in 
particolare: 1) per «copia notarile debitamente 
autenticata » deve intendersi copia notarile dei 
documenti originali con firma del notaio lega¬ 
lizzata dal Presidente del Tribunale; più docu¬ 
menti possono essere trascritti di seguito nello 
stesso foglio bollato; 2) basta un solo versamento, 
se il candidato concorre a più posti vacanti nella 
stessa provincia; 3) non occorre che le copie (7 
esemplari) dell’elenco dei titoli siano redatte in 
bollo. 

Accordi con la Gran Bretagna e la Svizzera 
per Pesercizio delle professioni sanitarie. 

Lo stesso numero di cui sopra, reca una lettera 
dell’on. Pavolini, presidente delia Confederazione 
fascista dei professionisti e artisti, che richiama 
gli accordi di cui nel titolo. Per quanto riguarda 
l'accordo italo-svizzero, si avverte che i cittadini 
svizzeri possono essere iscritti negli Albi profes¬ 
sionali qualora abbiano conseguito il titolo acca¬ 
demico, italiano o straniero, convalidato, ed ab¬ 
biano superato nel Regno il prescritto esame di 
Stato. 


CONDOGLIANZE. 

Esprimiamo la nostra commossa simpatia e la 
nostra solidarietà nel dolore alla Nazione Belga, 
così duramente colpita a due brevi riprese dalla 
sciagura, nella sua Casa Regnante. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Concorsi sanitari delle RR. Prefetture. 

Nella impossibilità di riportare, anche in sunto, 
notizie di tutti i bandi di concorso, ci limi¬ 
tiamo a indicare alcune scadenze: Bari, Chieti, 
Foggia, Sassari 15 settembre; Pesaro 30 settembre; 
Aosta 1 ottobre; Bolzano 10 ottobre, Messina 15 ot¬ 
tobre. Per Lecce proroga al 15 settembre, ore 18; 
per Matera proroga al 20 settembre. Di alcuni di 
questi concorsi diamo notizia più oltre. 

Agrigento. — Concorso al posto di Capo del Ser¬ 
vizio Sanitario per le Casse mutue dell’industria 
della Provincia di Agrigento. Stipendio L. 12.000 
annue lorde oltre indennità accessorie. Per infor¬ 
mazioni rivolgersi all’Ufficio di Collegamento e 
di gestione delle Casse mutue dell’Industria, 
Agrigento, piazza Cavour 5. Scadenza 30 settem¬ 
bre 1935. 

Bari. R. Prefettura. — Per titoli ed esami con¬ 
corso a tre posti di medico condotto : Palese Mac¬ 
chie (frazione di Bari). Stipendio L. 9500, più 
L. 2100 pel servizio attivo; caro-viveri. — Torre 
Pelosa (frazione di Bari). Stipendio L. 9500, più 
L. 2100 pel servizio attivo; caro viveri. — Bitetto. 
Stipendio L. 10.000, cinque aumenti quadriennali 
del decimo, pel servizio attivo L. 500, caro viveri. 
Per tutte, scadenza 15 settembre 1935. 

Brindisi. —- Concorso al posto di Direttore della 
Sezione Dispensariale di Igiene Sociale in Ostuni. 
Stipendio L. 11.600 suscettibile di tre aumenti 
quadriennali rispettivamente di L. 600, L. 700 e 
L. 900. Indennità servizio attivo L. 2800. Stipen¬ 
dio ed indennità sono soggetti alle riduzioni ed 
alle trattenute di legge. Età anni 21-40 s. e. 1. 
Diploma di abilitazione all’esercizio professionale 
di medico-chirurgo e di specializzazione in tisio¬ 
logia. Tassa concorso L. 50,10. Chiarimenti alla 
Segreteria del Consorzio Antitubercolare presso 
FAmministrazione provinciale di Brindisi. Sca¬ 
denza 10 ottobre 1935. 

Chieti. R. Prefettura. — Concorso, per titoli ed 
esami, ai posti di medico condotto dei seguenti 
comuni: Chieti. Scalo. Stipendio L. 8000, più in¬ 
dennità per cavalcatura L. 1500. — Civitalupa- 
rella. Stipendio L. 10.000 e L. 2500 per indennità 
di cavalcatura. — Dogliola. Stipendio L. 9000. — 
Frisa. Stipendio L. 10.000 e L. 1000 per inden¬ 
nità cavalcatura. — Lanciano. Prima e seconda 
condotta. Stipendio ciascuna L. 7000. — Monte- 
nerodomo. Stipendio L. 9000. — Ortona a Mare. 
Prima condotta. Stipendio L. 7000. — Rapino. .Sti¬ 
pendio L. 9000. — Sant'Euserto del Sangro. Sti¬ 
pendio L. 9000. — Schiavi d’Abruzzo. Stipendio 
L. 9000. — Torino del Sangro. Stipendio L. 9000. 
— Consorzi : Mozzagrogna, S. Maria Imbaro. Stipen¬ 
dio L. 9000. — Torricella Peligna, Pennadomo. 
Stipendio L. 10.000, più L. 1500 per indennità 
di cavalcatura. Scadenza per tutti il 15 settem¬ 
bre 1935. 

Ferrara. Arcispedale di Sant'Anna. — Concor¬ 
so, per titoli, al posto di specialista Odontoiatra, 
Al posto è assegnato lo stipendio annuo di L. 3000, 
più, il Sanitario avrà diritto alle percentuali sta- 
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biiile dal Regolamento per le cure a persone pa¬ 
ganti in proprio e curate nell’apposito ambulato¬ 
rio, salvo i diritti di consulti o di prestazioni sa¬ 
nitarie per degenti paganti in proprio nei vari 
reparti ospedalieri. Detta percentuale è presente- 
mente del 50 % delle somme incassate. 

Genova. Spedali Civili. — Scad. 30 sett., ore 15; 
primario medico tisiologo; titoli; L. 6000, per anni 
cinque, salvo conferme triennali, fino a 60 anni; 
il concorso è riservato ai sanitari di sesso ma¬ 
schile; laurea da 6 anni; tassa L. 50. Per le altre 
condizioni chiedere avviso. Rivolgersi alla Segre¬ 
teria, Ospedale di ; S. Martino. 

Imperia. — Posto di Direttore del Consorzio Pro¬ 
vinciale Antitubercolare. Stipendio annuo lire 
19.000, elevabile a L. 21.000; indennità di servizio 
attivo L. 5200. Età massima anni 40 salvo ecce¬ 
zioni di legge. Tassa concorso L. 50. Scadenza 24 
settembre 1935. 

Lugo. — (Vedere Ravenna). 

Nardo (Lece3). Ospedale Civile Sambiasi. — Con¬ 
corso, per titoli, al posto di Primario Chirurgo. 
Stipendio L. 14.000 annue (lorde del 12 % e delle 
altre ritenute come per legge); compartecipazione 
del 40% dei proventi operazioni a pagamento. Età 
massima anni 40 salvo le eccezioni di legge. Sei 
anni di aiuto o assistente effettivo presso Cliniche 
Universitario od Ospedali di almeno 500 letti. Lau¬ 
rea conseguila da almeno 10 anni. Tassa di con¬ 
corso L. 50,10. Scadenza 20 ottobre 1935-XIII. Per 
maggiori chiarimenti rivolgersi alla Segreteria 
della Congregazione di Carità di Nardo. 

Pesaro. Ospedale « S. Salvatore » alle dipendenze 
della Congregazione di Carità. — La scadenza del 
concorso al posto di Medico Primario nell'Ospe¬ 
dale predetto, il cui bando venne pubblicato nel 
N. 23 del 10 giugno 1935-XIII, di questo nostro 
periodico, è stata prorogata alle ore dodici del 
15 ottobre 1935-XIII. A modificazione delEavviso 
precedente, basta che i concorrenti producano il 
certificato comprovante il servizio effettivo pre¬ 
stato per almeno un quinquennio, con qualifica 
non inferiore ad Assistente, in reparti medici di 
Ospedali non inferiori ai 100 letti, oppure in Cli¬ 
niche Mediche o Istituti di patologia medica uni¬ 
versitari. 

Ravenna. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 
Scad. 30 sett.; direttore della Sezione dispensa¬ 
riale di Lugo; L. 9000; indennità di trasferte; età 
limite 35 a. al 25 lug.; tassa L. 50. Rivolgersi alla 
Presidenza. 

Roma. Ministero delle Comunicazioni (Ferrovie 
dello Stato). — Concorsi per titoli ai seguenti po¬ 
sti di medico di riparlo: Pontelagoscuro, Rovigo I, 
Savignano sul Rubicone, Suzzara, Tavernelle (Bo¬ 
logna); Torralba (Cagliarij; Grammichele, Nizza di 
Sicilia, Noto, Pachino, Paternò, Siracusa I (Cata¬ 
nia); Bonassola (Genova); Cremona II (Milano); 
Eboli II, Nocera Inferiore, Padula, S. Martino in 
Pensilis, Solopaca (Napoli); Palermo VII (Palermo); 
Canapiglia Marittima, Collecchio, Fauglia, Gavor- 
rano (Pisa); Acquappesa, Agropoli, Celle di Bul- 
gheria, Praja d’Ajeta, Ricadi, Rosarno I (Reggio 
Calabria); Bastia Mondovì, Gravellona Toce, Mor- 
tara II, Sessant (Torino); Malles Venosta, Prato 
alEIsarco (Trento). Inviare domanda e chiedere 
informazioni ai rispettivi Ispettorati Sanitari (in¬ 
dicati fra parentesi). Scadenza ore 17 del 30 set¬ 
tembre 1935-XIII. 


.Sassari. R. Prefettura. — Concorso, per titoli 
ed esami, ai posti di medico condotto dei seguenti 
comuni: Aggius (primo reparto). Stipendio lire 
9500, più L. 2500 per mezzi di trasporto. — Ar- 
dara. Stipendio L. 9500; Bulzi. Stipendio L. 10.500. 
— Illorm. Stipendio L. 9500. — Sennori. Stipen¬ 
dio L. 9500. — Torralba. Stipendio L. 9500. — 
Usini. Stipendio L. 9500. — Villanova Monteleo- 
ne per la frazione Putifigari. Stipendio L. 10.500. 
—r Consorzio: Romana, Monteleone, Roccadoria. 
Stipendio L. 10.500, più L. 2500 per mezzi di tra¬ 
sporto. N.-B : Gli stipendi predetti sono suscetti¬ 
bili degli aumenti quadriennali. Scadenza per 
tutti il lo settembre 1935. 

Torino. Ospedale Maria Vittoria. — Concorso al 
posto di vice-direttore dell Istituto di Elettrocar¬ 
diografia alle condizioni che stabilisce il relativo 
programma. Le domande debbono pervenire non 
oltre le ore diciasette del 24 ottobre 1935 alla Se¬ 
greteria dell’Ospedale presso la quale trovansi vi¬ 
sibili il programma di concorso, lo .Statuto ed il 
regolamento dell’Opera. 

Udine. Ospedale Civile. — Primario dermosifi- 
lopata; proroga al 30 settembre, ore 18. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. sen. Aldo Castellani, maggior generale 
medico nella R. Marina, è stato temporaneamente 
lichiamato in servizio attivo, dal 1° settembre cor¬ 
rente. 

Il ten. gen. medico prof. Pasquale La Grotteria 
è nominato grande ufficiale nelEOrdine della Co¬ 
rona d’Italia. 

L’Università di Parigi ha nominato dottore 
honoris causa il prof. B. A. Houssay, titolare della 
cattedra di fisiologia all’Università di Buenos 
Aires. 


NOTIZIE DIVERSE 

Contributo italiano al 1° Congresso internazionale 
(li gastro-enterologia. 

Al 1° Congresso internazionale di gastro-ente¬ 
rologia tenutosi a Bruxelles e a cui hanno preso 
parte scienziati di alto valore convenuti da quasi 
tutte le Nazioni europee e di moltissime dell’Ame¬ 
rica, 1 Italia era rappresentata da una delegazio¬ 
ne presieduta dal prof. Frugoni, che era anche 
rappresentante del Governo, e composta dei proff. 
Donati di Milano, Alessandrini di Roma, Leotta di 
Palermo, Baggio di Cagliari, fasiani di Pado\ a, 
Dall’Acqua, Gamberini, Bonadies. Sorge. 

11 Congresso, organizzato ottimamente e minu¬ 
ziosamente dal segretario generale Dr. J. Brouhée, 
è stato presieduto dal prof. Schoemaker il quale 
nella seduta di apertura con un felicissimo di¬ 
scorso ha porto il benvenuto ai congressisti di 
tutte le Nazioni a nome del Governo del Belgio 
e della Facoltà di Medicina. 

Ha risposto applauditissimo per l’Italia il prof. 
Frugoni ringraziando per la squisita ospitalità e 
augurando un brillante avvenire a questa società 
di °gastro-enterologia per il progresso della specia¬ 
lità" e della medicina e chirurgia generale. 

I lavori si sono svolli su due temi messi all or¬ 
dine del giorno: li le gastriti; 2) le coliti ulcerose 


[Anno XLII, Num. 36] 


SEZIONE PRATICA 


1807 


non amebiche. Daremo prossimamente un reso¬ 
conto sommario degli argomenti trattati. Per la 
cronaca diremo che sul primo argomento all’or¬ 
dine del giorno fra gli italiani hanno parlato Ales¬ 
sandrini, Leotta, Gamberini e Bonadies i quali 
hanno portalo il contributo delle loro ricerche 
speciali e della esperienza clinica. L'argomento 
delle coliti ha avuto ben due relatori italiani: i 
proff. Donali e Dall’Acqua di Milano, i quali han¬ 
no trattato il difficile argomento rispettivamente 
dal punto di vista chirurgico e radiologico con 
chiarezza, originalità e profondità notevoli che 
sono state molto apprezzate dal vasto pubblico del 
congresso. Sullo stesso argomento hanno parlato 
inoltre i proff. Baggio, Leotta e Fasiani. 

Il prof. Frugoni è stato nominato rappresen¬ 
tante dell’Italia nel Comitato Permanente della 
Società internazionale di gastro-enterologia. 

42° Congresso italiano di chinirgia. 

La riunione annuale, del cui Comitato Ordina¬ 
tore è presidente Fon. prof. R. Paolucci, direttore 
della R. Clinica Chirurgica di Bologna, sarà te¬ 
nuta nella R. Clinica Chirurgica di questa città 
durante i giorni 23, 24, 25 e 26 ottobre con i se¬ 
guenti temi di relazione : 

1) « Cisti e tumori del polmone », relatori 
proff. G. Forni e P. Marogna; 

2) « Trombosi ed embolie », relatori dott. E. 
Ragnotti e prof. P. Valdoni; 

3) « Il trattamento chirurgico della mediasti¬ 
no-pericardite adesiva » (tema in comune con la 
Società di Medicina Interna), relatore prof. L. Tor- 
raca. 

Ogni socio deve inviare alla Segreteria (R. Cli¬ 
nica Chirurgica, Policlinico Umberto I, Roma), 
entro il 1° ottobre il titolo della comunicazione 
che intende svolgere durante le sedute del Con¬ 
gresso. 

Entro questa stessa data potrà inviare la richie¬ 
sta dell’alloggio, specificando la categoria e il loro 
indirizzo al dott. Ludovico Docimo, R. Clinica chi¬ 
rurgica di Bologna, Ospedale di Sant'Orsola. 

14° Congresso italiano di urologia. 

Il XIV Congresso della Società Italiana di Uro¬ 
logia si svolgerà quest’anno in Bologna, sede nel 
mese di ottobre di numerosi Congressi medici, 
durante i giorni 26 e 27 ottobre. 

Il tema di relazione è: « Frequenza della dege¬ 
nerazione cancerigna dell’ipertrofia prostatica »; 
relatore il prof. E. Mingazzini di Roma. 

Le sedute della Società si terranno nell’Aula 
dell’Archiginnasio di Bologna, ove esiste un ap¬ 
parecchio di proiezioni fisse e cinematografiche. 

Tutti coloro che intendessero presentare delle 
comunicazioni sono pregati di inviarne il titolo 
al doti. Alberto Oberholtzer, segretario della So¬ 
cietà, via Venezia lo, Roma (105), non più tardi 
del 20 settembre p. v. 

1° Congresso internazionale per la trasfusione del 

sangue. 

Ricordiamo che è indetto a Roma dal 26 al 29 
settembre; è organizzato da un Comitato di cui 
presidente è il prof. Leone Lattes e segretario ge¬ 
nerale il dott. Vittorio Fomentano. Si sono costi¬ 
tuiti comitati nazionali in 11 Paesi e saranno uf¬ 
ficialmente rappresentati al congresso una cin¬ 
quantina di Enti. Saranno in discussione sei re- 
lnzioni, dei proff. Bogomoletz (Russia), Dogliotti 


(Italia), Hirszfeld (Polonia), Ritter (Svizzera), Stalli 
(Germania) e del dott. Tzanck (Francia); sono an¬ 
che annunziale moltissime relazioni. Tassa di 
iscrizione L. 60, tanto per i congressisti quanto 
per le persone che li accompagnano. Richiedere 
programmi dettagliati e informazioni complemen¬ 
tari alla segreteria, via Palermo 1, Milano. 

L’attività assistenziale dell’Ospedale Maggiore. 

La presidenza dell’Ospedale Maggiore ha pub¬ 
blicato le cifre del bilancio per il 1933, che di¬ 
mostrano la continua, proficua opera assistenziale 
dell'Istituto ed hanno anche oggi, a distanza di 
due anni, una grande importanza d’attualità. 

Alla chiusura dell’esercizio 1933 l’attività era 
rappresentata da lire 110.963.985,75, con un au¬ 
mento di lire 6.140.437,26 nel confronto con l’e¬ 
sercizio 1932. Vale a dire si è avuto un migliora¬ 
mento di lire 6.414.761,47 e una piccola perdila 
di lire 274.324,21 riguardante la situazione ammi¬ 
nistrativa. 

Le giornate di degenza sono state in totale 
873.017 nell'esercizio 1932, e 930.459 nell’eserci¬ 
zio 1933. Aumento sensibilissimo da un anno al¬ 
l'altro, che non si può interpretare come peggio¬ 
ramento delle condizioni sanitarie, bensì come una 
accresciuta possibilità tecnico-finanziaria di prov¬ 
vedere alle cure da parte degli Istituti Ospitalieri. 

Corsi di infermiere della Croce Rossa. 

La Croce Rossa Italiana comunica che sono aper¬ 
te, fino al 30 ottobre p. v.,* le iscrizioni per l’am¬ 
missione ai Corsi delle Scuole Professionali Infer¬ 
miere e ai Corsi direttivi e di Assistenti Sanitarie 
Visitatrici, presso le Scuole Convitto e le Scuole 
specializzate della Croce Rossa Italiana, ricono¬ 
sciute con D. M. fin dal 1931. 

Il titolo di studio richiesto per l’ammissione alle 
Scuole Convitto è la licenza di una Scuola Media 
di 1° grado; l’età è dai 18 ai 35 anni. Per i corsi 
direttivi e di Assistenti Sanitarie Visitatrici oc¬ 
corro il diploma d’infermiera. 

Per richieste di estratti del regolamento, di mo¬ 
duli per domande e schiarimenti in genere, indi¬ 
rizzare al Comitato Centrale, Segretariato Infer¬ 
miere (via Toscana 12) o alle Direzioni delle Scuole 
Convitto di Roma (via Baglivi 16), Milano (via 
Sassi 4;, Napoli (via Costantinopoli 126), Bologna 
(via Ercolani 6). 

Un po’ dovunque. 

La medaglia d’oro on. Paolucci, direttore della 
Clinica chirurgica di Bologna, ha chiesto di par¬ 
tire volontario per l’Africa Orientale. Il suo de¬ 
siderio è stato prontamente esaudito ed egli par¬ 
tirà per raggiungere il posto che gli è stato as¬ 
segnato quale direttore di una ambulanza chirur¬ 
gica in via di allestimento. L’on. Paolucci sarà 
accompagnato da quindici medici assistenti e da 
infermieri e studenti, tutti volontari. 

Il 3° Congresso internazionale di oto-rino-larin- 
gologia si terrà a Berlino dal 17 al 22 agosto 1936. 
Temi: La radioterapia dei tumori maligni nel cam¬ 
po laringologico; Le prove e i trattamenti elettro- 
acustici; Influenza della costituzione sulle malat¬ 
tie della gola, del naso e dell’orecchio. 

La 3 a riunione europea d’igiene mentale si è 
svolta a Bruxelles il 20 e il 21 luglio, sotto la pre¬ 
sidenza del prof. Ernest De Craene. 
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La 12 a riunione della Società farmacologica te¬ 
desca si terrà a Monaco dal 10 al 23 ottobre. Re¬ 
lazioni: Verney (Cambridge): L’eliminazione del¬ 
l'acqua e sua regolazione fisiologica; Schulemann 
(Elberfeld): La problematica dei rapporti tra co¬ 
si il azione chimica e azione farmacologico-terapeu- 
tica; Weese (Elberfeld): Terapia ipnotica e narcosi 
basale; Hildebrandt (Giessen): Farmacologia e im¬ 
piego clinico degli analettici della circolazione. 
Uffici: Pharmakologisches Instilut, Nussbaumstr. 
28, Munchen, Germania. 

11 12 e il 13 luglio si sono svolte, per la prima 
volta, a Montevideo, le Giornale rioplatensi di 
ostetricia e ginecologia, organizzate dalle Società 
di ostetricia e ginecologia di Buenos Aires e di 
Montevideo. 

Il 10 luglio fu tenuto a Elkins (Virginia occi¬ 
dentale, S. U. d’A.) un convegno sul cancro, in 
occasione dell’inaugurazione di una nuova clinica 
pel cancro al « Davis Memori al Hospital »; furono 
presentate sette relazioni. 

La Società Lombarda di Chirurgia si è adunata 
il 19 luglio, sotto la presidenza del prof. M. Do¬ 
nali; sono state fatte 22 comunicazioni. 

L’« United Hospital Fund » di New York an¬ 
nunzia che lancerà un appello, durante il pros¬ 
simo autunno, per la raccolta di 9.440.000 dollari 
(100 milioni di lire italiane). Il presidente della 
Fondazione, David H. McAlpin Pyle, stima che 
questa somma sia assolutamente indispensabile 
per arrestare l’increménto dei debiti dei 52 ospe¬ 
dali federati, che hanno 5.700.000 di dollari di 
fatture non saldate, oltre a 14.000.000 di dollari 
di debiti a lunga scadenza. 

Il dott. Germinai Rodriguez ha presentato al 
Consiglio Deliberante della città di Buenos Aires, 
di cui fa parte, un progetto per la fondazione di 
un « Laboratorio di alta investigazione biologica » 
annesso al Servizio di Policlinica delle malattie 
infettive, diretto dal dott. Carlos Alberto Videla, 
nell’Ospedale F. J. Muniz. 

Da vari anni esiste a Belgrado, nella Clinica 
chirurgica, diretta dal prof. Kostitch, un organiz¬ 
zazione per donatori di sangue. Si è ora tenuta una 
riunione di primari d’ospedale e di clinici, che 
hanno approvato una relazione al Ministero della 
sanità pubblica, affinchè venga creato un Istituto 
per la trasfusione del sangue, con scopi pratici 
e scientifici; vi sarebbero addetti clinici e stu¬ 
diosi; vi collaborerebbero le istituzioni sanitarie 

dell’Esercito. 

L’Istituto tropicale di Tiflis (Russia) ha orga¬ 
nizzato tre spedizioni scientifiche, incaricate dello 
studio e del trattamento dell’anchiloslomiasi. 

Si è iniziata la pubblicazione del periodico « An- 
nales d’Actinométrie », destinalo alla misura dei 
raggi solari (ultra-violetti, visibili e infra-rossi). 
Rivolgersi alF« Institut d ’Actinologie », Vallauris, 
Alpes Maritimes, Francia. 

La « Schweizerische Mediz. Wochenschrift » ha 
dedicato il numero del 24 agosto al prof. Rudolf 
Staehelin, clinico medico dell’Università di Ba¬ 
silea. 11 fascicolo reca una presentazione di F. 
Mfiller, che dello Staehelin fu a lungo maestro, 
una presentazione dei redattori ed una serie di 
21 articoli. 


Gli « Archivos de Medicina Interna » di Avana 
hanno destinato il n. 2 del 1935 al prof. Pedro A. 
Cast ilio, titolare di Clinica medica nella Scuola 
di Medicina di quella città. Si Iralla di un grosso 
volume di 470 pagine, in ottima veste tipografica, 
ricco di ben 27 lavori, molti dei quali recano tir¬ 
ine reputate. 11 volume è anche corredato del ri¬ 
ti al lo del giovane e illustre clinico cubano. (Sede 

del periodico: Perseverancia 52, Habana, Cuba). 

% 

Si è celebrato il 20° anniversario di fondazione 
della « Biblioteca della guerra mondiale », ospi¬ 
tata a Stoccarda, nel castello di Rosenstein, e fon¬ 
data dall’industriale Riccardo Frank; è diretta dal 
dott. Tilers. Contiene 75.000 volumi, 5000 riviste, 
2150 giornali, migliaia di fotografie, di cartoline 
illustrate, esemplari di carta moneta e di biglietti 
adoperati quali mezzi ausiliari di pagamento in 
Germania, tessere per l’acquisto di viveri, fogli 
volanti gettati dagli aeroplani ecc.; notevoli sono 
i giornali di combattenti e quelli pubblicati negli 
ospedali e nei campi di prigionieri. 

La Repubblica dell’Uruguay, che ha poco meno 
di due milioni d’abitanti, annovera 1346 medici. 
Nella Facoltà medica di Montevideo sono ora iscrit¬ 
ti 1236 studenti: si prevede che tra qualche anno 
l’Uruguay avrà un medico ogni 1000 abitanti. 

Il consiglio d’amministrazione del Sindacato Me¬ 
dico della Senna, riunito il 17 luglio, presa cono¬ 
scenza del decreto-legge che prevede una ridu¬ 
zione del 10% sulle spese pubbliche e un abbas¬ 
samento corrispondente del costo della vita, ha 
preso in esame una riduzione nella stessa pro¬ 
porzione degli onorari medici minimi, da appli¬ 
care ai pazienti economicamente deboli, a partire 
dal ritorno dalle vacanze (1° ottobre) o, al più tar¬ 
di, non appena le assemblee generali dei sindacati 
avranno potuto riunirsi. 

L'Accademia berlinese di perfezionamento per i 
medici terrà dal 14 ottobre al 9 novembre 1935 
un corso internazionale preliminare di omeopa¬ 
tia. La tassa d’iscrizione è di RM. 75; per i me¬ 
dici assistenti di RM. 40. Rivolgersi alla Segre¬ 
teria delFAccademia, Robert Koch-Platz 7 (Kaise- 
rin Friedrich-Haus), Berlin NW 7. 

In occasione della premiazione annuale per atti 
di coraggio e di devozione compiuti nel Belgio, 
cerimonia svoltasi or non è molto a Bruxelles, nel 
Palazzo delle Accademie, presenti i Sovrani, venne 
decorato dal ministro dell’interno, du Bus de 
Warnaffe, il dott. M. Lemaire, professore di ra¬ 
diologia all'Università di Lilla, per un salvataggio 
compiuto a La Panne. 

Il sottotenente medico J.-P. Steyn, dell’Esercito 
beh'a, che accompagnava l'aiutante Caryn a bordo 
di un biplano militare di ricognizione, ha battuto 
il primato d’altitudine, elevandosi a 9300 metri, 
registrata dai barografi. Egli si è lamentato so- 
viatutto per il freddo, malgrado il quale ha po¬ 
tuto fare delle osservazioni scientifiche interes¬ 
santi. 

Il doti. Giuseppe Botticè, medico condotto a 
Pareto (Savona), ha ucciso per gelosia la propria 
moglie Romilde Marenco, di 19 anni, esploden¬ 
dole contro cinque colpi di rivoltella; poi si co¬ 
stituiva ai carabinieri. 
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I carabinieri del comune di Secondigliano ban¬ 
ner denunziato aH’aulorilà giudiziaria Ire medici, 
i quali si sarebbero rifiutati di prestare assistenza 
ad una partoriente: uno perchè non specializzato 
in ostetricia, un altro perché il compenso offer¬ 
togli sarebbe stato inadeguato, il terzo perchè 
non avrebbe avuto 1 abitudine di uscire di notte; 
la donna, certa Maria Pignataro, è morta. 

È stato arrestato a Firenze il prof. comm. Oreste 
Fantappiè, per prescrizione abusiva di stupefa¬ 
centi; presso vari farmacisti della città sarebbero 
state sequestrate oltre duemila ricette per stupe¬ 
facenti, rilasciate dal dello professionista. 

Un dentista di Vienna, doli. Pollak, colto da un 
ascesso di pazzia, avrebbe strappato 22 denti sani 
ad una cliente, la cameriera Maria Lecbner, di 25 
anni, dopo averla fatta legare sulla sedia operato¬ 
ria da un assistente; la giovane cadde in una crisi 
nervosa, che è poi durata parecchi mesi. 


F deceduto a Parigi, in età di 70 anni, il prof. 
Fernando Perez, ex ambasciatore dell’Argentina a 
Roma, autore di notevoli studi batteriologici (ha 
descritto il « bacillo di Perez », quale agente del- 
l’ozena) e promotore dell’Istituto di malarìologia 
di Roma; ideò una tecnica per il riconoscimento 
dell'autenticità dei quadri antichi (mediante la 
fotografia e la radiografia; un laboratorio ad hoc 
è stato impiantato al Museo del Louvre). 

A. P. 


F morto a Parigi, in età di 62 anni, il dott. Ro- 
rert Proust, professore di clinica ginecologica in 
quella facoltà di medicina e chirurgo nell'Ospe¬ 
dale Broca. La sua produzione scientifica fu molto 
vasta; egli si occupò principalmente della radio- 
terapia del cancro (fu il primo ad applicare in 
Francia il radium) c del trattamento chirurgico 
della tubercolosi. R. ài. 


Registriamo con dolore la perdita del dott. 
Venc'si.ao Fraschetta che esercitò a Roma la pro¬ 
fessione con vera nobiltà d’intenti; fu un valente 
giornalista medico e tenne per alcuni anni la re¬ 
dazione di « Federazione Medica »; collaborò an¬ 
che quale redattore medico in importanti quoti¬ 
diani della capitale, quale il «Giornale d'Italia»; 
era generalmente benvoluto come uomo e molto 
apprezzalo quale professionista. L. P. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (f*'a parentesi). 

Denunzie dal 5 agosto all’ll agosto: Morbillo 
202 (586); Scarlattina 116 (216); Pertosse 125 (334); 
Varicella 59 (90); Yaiuolo e vaiuoloide — (—■); 
Febbre tifoidea 529 (1266); Infezioni paratifiche 
117 (164); Febbre ondulante 47 (59); Dissenteria 
22 (41); Difterite e croup 210 (300); Meningite ce¬ 
rebro-spinale epidemica 6 (8); Poliomielite ante- 
liorc acuta 16 (16); Encefalite letargica 2 (2); An- 
chilostomiasi 4 (10); Rabbia: morsicature di ani¬ 
mali rabbici o sospetti 45 (63), dichiarata — (—); 
Pustola maligna 25 (33). 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


lice. Neurol., feb. — A. Barre. Le fibre motrici 
intramidollari delle radici rachidee poster. 

Jhcsse Mei., 2, mar. — G. Mouriquand. Di- 
strolie alimentari. 

Pathologica, 15 mar. — C Cigni. Formazioni 

pseudoA a Polari dell endocardio ventricolare. _ 

A Pozzvn. Tpersplenismo e crasi ematica. 

Dm. d'Ig., feb. — F. Sane elice. Bacilli della 
lue. bovina e slreplolrieee acido-resistenti. — E. 

Beri arelli. Goni rollo biologico degli antivirus. »_ 

M. 1 a lenti e D. Leonardi. Cataforesi batterica. 

ior:e San., 28 feb. — A. Bonadies. Gastrite cro¬ 
nica. 


Miincn. Med. Hoc/?., 28 mar. — E. von Stram- 
lik. L orologio fisiologico. —- M. Birceer-Benner. 
Il problema della dieta nell'ulcera. 

Deut. Med. 1 Vocìi., 29 mar. — Numero semi¬ 
monografico sul sistema arterioso. 

hlin. II och., 30 mar. — S. Isaac. .Sul diabete. 

1 ei pschl vender. Lipograiiulomatosi progressi¬ 
va delta muscolatura. 

Paris Méd., 30 mar. — Numero sui gas di com¬ 
battimento. 

Pie. Ospedai., feb. — G. Michette Carcinoma¬ 
tosi cerebrale metastatica. 

Pinasc. Med., 31 mar. r— C. Mastrosimone. Ca¬ 
renza renale ed alterazioni istologiche del fegato. 

Minerva Med., 24 mar. — Bauer e T. Oliaro. 
Patologia ereditaria e sue conseguenze pratiche. 
1 daondo e al. Bismutoterapia endorachidea. 

Arch. T't. di Chir., feb. — À. Costantini e G. 
Ballarin. Peristalsi intestili.: azione di vari sali 
iniettati endovena. — Sergi. Falsa botriomicosi 
umana. 

Praclitioner, apr. — Numero sulle malattie dei 
bambini. 


Pi forma Med., 30 mar. — R. Silvestrini. Son¬ 
daggio del rachide. — L. Yernetti Runa. Potere 
an liana fila ttico del siero al liosolfato. 

Sanami Méd., 21 feb. — J. A. Caeiro. Slellecto- 
mia. — J. A Sena. Retinite essudativa esterna. — 
28 feb. F. R. Torres. Curabilità spontanea della 
tbc. — J. T. Lewis e F. P. Ludi e\a. Sensibilità* 
dell'occhio a diverse sostanze simpatico-mime¬ 
tiche. 

Ann. de Méd., apr. — M. Yillaret e al. Em¬ 
bolie polmonari sperimentali. 

Med. Klin., 29 mar. — H. Cvrsc.hmann. Indi¬ 
cazioni dei bagni di mare in medicina interna. 

— M. Gunzbi rger. Eziologia degli accessi acuti 
di gotta. 

Pass, di Ter. e Pai. C.lin., feb. — M. Michelazzi 
e G. Bellucci. Azione di estratti fecali sulla mu¬ 
scolatura liscia dell’intest. 

Ann. di. Ost. e Gin., 31 mar. E. Giudici. La 
cute come emunlorio nelle intossicaz. gravidiche. 

— M. Fabris. Diagnosi prenatale di sesso. 

Pediatria, 1 apr. — C. Faciiini e G. Schwartz. 

È peggiorata la prognosi di difterite? — E. Zam¬ 
brano. Amenza pallidale. 

Pevue de Chir., mar. — L. Courty. Morbo di 
Recklinghausen (osteosi paratiroidea). — M wdil- 
lon e Georg et. Poliposi generale diffusa del tubo 
digerente. 

Giorn. di Med. Milit., mar. — Caliendo. Se- 
meiolica dell’apparato vestibolare. 

Pir. San. Sicil., 1 apr. — G. Cascio Rocca e 
G. Padrino. Etiologia tubercolare del pemiigo. 
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Presse Méd., 3 apr. r— N. Fiessinger e M. Al¬ 
be aux-Fernet. Colecistiti tossiche. — R. Pugliese. 
Tiroidectomia totale nelle cardiopatie. 

Dermosifilografo. mar. — G. Radaeli. Processi 
infiammatori acuii non gonococcici dei genitali 
masch. 

Sang, 4. — I. Goia. Forma epatica della linfo- 
gianulomalosi maligna. — G. Vlados e J. Meer- 
son. Reazioni gravi e complicazioni mortali con¬ 
secutive alla trasfus. di sangue. 

Bull. Ac. de Méd., 26 mar. — G. Guérin. Prove 
dell’efficacia del BCG. 

Clin. Med. It., mar. — G. Bruni. Iperazotemia 
nelle malattie e lesioni del sistema nervoso centr. 

Archives Interni. Med., mar. — G. Friedman. 
L'apparato cardiovascolare nei diabetici. — H. 0. 
Mosenthal e M. Bruger. L’eliminazione di urea 
come misura della funzione renale. — W. B. 
Ghew e al. Terapia ormonica dell’emofilia. •— A. 
R. Barnes. L’elettrocardiogramma nell'infarto 
miocardico. — W. S. Me Gann. Il morbo di 
Bright. 

Riv. di Chir., mar. — A. Angeli. Gastrocnte¬ 
rostomia plastica — G. Brendolan. I lcera piloro- 
duodenale; cura con la- duodeno-sfinterectomia. 

Klin. Woch., 6 apr. — Wagner-Jauregg. Mec¬ 
canismo della febbre e dell’infezione terapeutiche. 
— II. Sciiroeder. Eliminaz. dell acido ascorbico. 

Deiét. Med. Woch., 5 apr. — Gundel e Wall- 
bruch. La polmonite lobare come malattia epi¬ 
demica. 

Arch. Ist. Biodi. It.. mar. — G. Capuani e C. 
Salari s. Il calcio nella tbc. L. Schioppa. Ricer¬ 
che sulla vitamina E. 

Journ. A. M. A., 23 mar. — J. H. Means e J. 
Lerman. Azione dello iodio nella tirotossicosi.^ 

W. 0. Thomson e al. Farmacologia della tiroide. 

Journ. Méd. Frang., mar. — Numero sulla te¬ 
rapia moderna dell’ulcera gastrica. 

Med. IClinik, 5 apr. — R. Schmibt. Dati fonda¬ 
mentali sulla terapia del sistema diger. — E. Ur- 

bach. Terapia antiallergica. 

Paris Méd., 6 apr. — Numero di gastro-entero- 

°~Brit. Med. Journ., 5 apr. — W. H. M. Telling. 
La fibrosite. — R. D. Glay e R. D. Lawrence. Il 


Rimise. Mecl., 15 mar. — S. Morabito. Ipoten¬ 
sione arteriosa permanente e albuminuria orto¬ 
statica. 

Acta Med. Scand., I-II. — K. Brocher-Morten- 
sen. La bilirubinemia come prova di funzionalità 
del fegato. — P. A. Kutsc.herenko e R. M. Mais- 
lisch. Insufficienza paratiroidea. — M. S. Kaplin- 
ski e E. D. ,Schltlmann. Sonnolenza periodica. — 
T. Geill e K. Secher. Il cuore nell’obesità. 

Id., Suppl. LX. — G. Nylander. L’anemia nelle 
malattie renali diffuse. 

Sperimentale, feb. — M. Coppo e P. Frugqni. 
Paratiroidi e regolazione del calcio. — F. Mar¬ 
chesi. Vitamina E, azione riproduttiva ed ormo- 
ni. — M. Aiazzi-Mancini. Riflessi d'inalazione per 
le vie sopra e sotto-glottidee. 

Wien. Klin. Woch., 12 apr. — Zappert. Trau¬ 
ma del parto e sist. nerv.-centr. — Hartmann. 
Sindrome di Korsakow. 

Presse Méd., 10 apr. — A. Clero. L’insufficien¬ 
za cardiaca. — R. Colella e G. Pizzillo. trattane 
dell’emorragia cerebrale. 

Croce Rossa, gen. — E. Maragliano. L’immu¬ 
nizzazione dell’uomo dalle malattie tbc. 

Deut. Med. Woch., 12 apr. — Kikuth. Chemo- 
terapia della malaria. — Matzner e al. Ereditarietà 
e sterilizzazione. 

Arch. Mal. d. Reins, gen. — C. Oberley e G. 
Hoerner. Le glomerulonefriti. — E. Ghauvin. Pro¬ 
lasso della mucosa uretrale nella donna. 

Clin. Chirurg., mar. — E. Franceschi. Tuber- 
coloma renale e tubercolosi renale pseudo-neopla- 
stica. — R. Gatta. Calcolosi ureterale bilaterale 

contemporanea. 

Giorn. di Clin. Med., 10 apr. — M. Sella Me¬ 
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Terapia delle lesioni da aggressivi chimici 

Dott. Giorgio Giorgi, maggiore medico. 

Le sostanze chimiche, impiegate come ag¬ 
gressivi nella guerra mondiale, furono una 
cinquantina, però la maggior parte di esse non 
avendo corrisposto, furono abbandonate. Solo 
una diecina, che ebbero largo impiego, furono 
usate sino alla fine della guerra. 

Nel dopo guerra gli studi si rivolsero nella 
ricerca di tutte quelle sostanze chimiche, che, 
possedendo quei dati requisiti fisici, chimici, 
tossicologici, tattici, potessero essere impiega¬ 
te a scopo bellico. 

Di queste, infatti, nelle varie nazioni ne so¬ 
no state studiate parecchie, molte rese note, 
altre mantenute segrete. 

Le sostanze aggressive sino ad oggi cono¬ 
sciute, sia quelle impiegate in guerra, sia quel¬ 
le studiate successivamente, determinano alte¬ 
razioni patologiche diverse e vengono comu¬ 


nemente classificate dal punto di vista sanita¬ 
rio, seguendo il criterio della loro prevalente 
azione fisio-patologica. 

Secondo questo criterio si suddividono in 
quattro classi: 

l a Aggressivi chimici a prevalente azione 
soffocante; 

2 a Aggressivi chimici a prevalente azione 
vescicatoria; 

3 a Aggressivi chimici a prevalente azione 
irritante, distinti a loro volta in lacrimogeni 
e in starnutatori; 

4 a Aggressivi chimici a prevalente azione 
tossica. 

Però questa classificazione non si deve pren¬ 
dere in senso assoluto, in quanto vi sono ag¬ 
gressivi i quali possono essere classificati in¬ 
differentemente in più di una categoria per¬ 
chè posseggono azioni fìsio-patologiche di¬ 
verse. 

La terapia delle lesioni da aggressivi chimici 
ha caratteristiche proprie a questi nuovi agen¬ 
ti etnologici. 

La sua conoscenza deve essere profonda per¬ 
chè da un pronto ed appropriato intervento 
terapeutico dipende la vita dei gassati. 

Nei riguardi della terapia esistono delle nor- 
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me generali comuni a quasi tutte le intossica¬ 
zioni da aggressivi chimici di guerra, cioè: 

1° Sopprimere razione della sostanza tos¬ 
sica; 

2° Sbarazzare Vor(janismo dalla medesima; 

3° Prevenire od arrestare Vevoluzione delle 
lesioni in via di sviluppo; 

4° Curare le lesioni in atto. 

Per sopprimere l’azione della sostanza tos¬ 
sica esiste un solo mezzo uguale per tutte le 
intossicazioni, cioè quello di allontanare l’in¬ 
dividuo dalla zona intossicata, trasportandolo 
all’aria pura. Se ciò non fosse possibile per cir¬ 
costanze speciali, occorrerà applicare i mezzi 
opportuni di protezione. 

Per sbarazzare lorganismo dalla sostanza 
tossica, bisogna ricorrere a tutti quei mezzi 
atti ad allontanare l’aggressivo a contatto di 
esso, ricorrendo alla detersione, neutralizza¬ 
zione, lavaggi, ecc. 

Per prevenire e arrestare l’evoluzione delle 
lesioni, si ricorrerà a tutte quelle operazioni 
che riguardano la bonifica umana e alla terapia 
precoce o preventiva. 

Per curare le lesioni che si siano già mani¬ 
festate, si ricorrerà a tutti quei sussidi tera¬ 
peutici che saranno indicati caso per caso. 

I. Aggressivi chimici 
a prevalente azione soffocante. 

In guerra furono adoperati come soffocanti 
il cloro, il fosgene , la cloropicrina, i chetoni 
bromati, il cloroformiato di metile\ mono-bi- 
tri cloni rat o , il solfato dimetilico , le miscele 
di cloro e fosgene, di cloro e cloropitrina, ecc. 

Come soffocanti possono considerarsi che 
agiscano anche il cloruro e bromuro di ciano¬ 
geno e i vapori nitrosi. 

Le sostanze di questo gruppo agiscono con 
prevalenza sulle vie respiratorie, sulle quali de¬ 
terminano delle lesioni tali da produrre l asfis¬ 
sia per edema polmonare. 

Nella cura dei colpiti da questi aggressivi si 

vuò distinguere: 

1) Una terapia d'urgenza o di pronto soc¬ 
corso. 

2) Una terapia consecutiva. 

Questa distinzione, principialmente teorica, 
sta a significare che in questi ammalati 1 inter¬ 
vento terapeutico è efficace in quanto è im¬ 
mediato. 

1) Terapia d'urgenza o di pronto soccorso. 
_ Si esegue ovunque si verifichino casi di in¬ 
tossicazione da prodotti aggressivi. 

Essa si può considerare come la prima cura 
che generalmente si esegue nelle formazioni 
sanitarie di prima linea, e in parte anche nelle 
stesse minori unità delle varie armi. 

Nei colpiti da soffocanti, il soccorso d'ur¬ 
genza mira sopratutto a prevenire e combat¬ 
tere l’edema polmonare e le sue conseguenze, 
cioè Yanossiemia. 


A tale scopo si è cercato di aumentare l’ini- 
permeabilità dei capillari sanguigni con le 
iniezioni intramuscolari di calcio. 

I risultati incoraggianti ottenuti autorizzano 
ad applicare la calcio-terapia in ogni gassato 
da aggressivo soffocante. 

In principio venne anche tentata una terapia 
antidotica. Si è cercato cioè di rendere l’ag¬ 
gressivo innocuo per l organismo, tentando di 
neutralizzarlo con sostanze chimiche. 

A questo scopo vennero impiegate inalazio¬ 
ni di soluzioni di bicarbonato di sodio, ipo¬ 
solfito di sodio e perfino di ammoniaca, di 
cloroformio. Questa cura è inefficace e forse 
anche dannosa. È inefficace perchè gli aggres¬ 
sivi soffocanti generalmente si decompongono 
subito a contatto con la mucosa dei bronchi e 
con l’epitelio degli alveoli polmonari. 

Maggior successo sembra abbiano avuto le 
esperienze di Wedder e Lawyer, i quali cerca¬ 
rono di neutralizzare nel polmone la maggior 
quantità di soffocante e dei suoi prodotti di 
scissione, iniettando un’enzima: Vureasi. Que¬ 
sta, idrolizzando l’urea dell’organismo, produ¬ 
ce ammoniaca, che a sua volta neutralizza 1 a- 
cido cloridrico che si è prodotto nei tessuti 
dall’idrolisi del fosgene. 

Gli stessi autori, per prevenire l’edema pol¬ 
monare, hanno avuto risultati incoraggianti 
iniettando nelle vene una soluzione gommosa 
di glucosio. 

Però, di fronte a tutti questi tentativi, da 
prendere in considerazione per ulteriori e più 
complete ricerche, i principali sussidi tera¬ 
peutici di pronto soccorso che si debbono sol¬ 
lecitamente applicare, oltre alla calcio-terapia, 
sono: il riposo, il calore, Yossigeno-terapia, il 

salasso, Yemeto-terapia. 

Nei riguardi poi della respirazione artificiale 
diremo i pericoli che presenta e le sue rare 
indicazioni. 

1° Riposo. — La più importante misura è 
rappresentata dal riposo assoluto del colpito. 
Con il riposo si cerca di ridurre al minimo 
il fabbisogno di ossigeno per 1 organismo. 

Negli stati iniziali, ogni attività muscolare, 
ogni movimento può essere capace di aggrava¬ 
re tutti i sintomi e portare rapidamente all’a¬ 
sfissia mortale. 

Quindi ogni individuo che abbia respirato 
un prodotto ad azione soffocante, specie lo- 
sgene, deve essere messo in assoluto riposo, 
anche se alEesame obbiettivo non presenti se¬ 
gni di lesioni polmonari in atto. 

Quando poi l’edema polmonare ha già fatto 
la sua comparsa e gli scambi respiratori nei 
polmoni sono già ostacolati, è ancora più sen¬ 
tita la necessità di ridurre al minimo il quan¬ 
titativo di ossigeno necessario all’organismo e 
quindi l’attività muscolare, che è la principale 

causa del consumo di esso. 

Si può così ottenere col riposo assoluto una 
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riduzione fino ad 1/4 della quantità di ossi¬ 
geno occorrente all’individuo in movimento. 

In base a questo concetto, si deve prescri¬ 
vere che lo sgombero dei colpiti da aggressivi 
chimici ad azione soffocante sia effettuato in 
barella. Nell’attesa i pazienti debbono essere 
sorvegliali perchè non compiano alcuno sfor¬ 
zo muscolare, compreso quello di gridare, agi¬ 
tarsi, ecc. 

Per questa ragione si rende anche necessario 
sollevare lo stato psichico del colpito, per im¬ 
pedire agitazioni inutili e dannose. 

Si lascerà libero il malato di stare nella 
posizione più comoda; generalmente è indica¬ 
ta quella supina; in caso di bisogno si solle¬ 
verà la parte superiore del tronco. 

Appena possibile, ai militari ricoverati in 
ambienti chiusi, specie se riscaldati, dovran¬ 
no essere cambiati gli abiti, perchè alcuni pro¬ 
dotti aggressivi (come la cloropicrina) sono 
persistenti e possono seguitare a sviluppare 
vapori tossici, che inalati dagli infermi e dal 
personale di assistenza, sono dannosi. 

2° Calore. — Se è necessario in molti casi, 
come abbiamo detto, togliere gli indumenti ai 
colpiti per evitare che continuino ad inalare i 
gas aderenti ad essi, bisogna però lare in mo¬ 
do che il malato non abbia alcuna sensazione 
di freddo, perchè è meno dannosa l’ulteriore 
azione del gas aderente ai vestiti, che le con¬ 
seguenze del raffreddamento. 

Come è noto, il freddo determina disturbi 
circolatori delle mucose e favorisce pertanto 
1 edema polmonare. 

Inoltre, l’energia muscolare richiesta dai 
continui brividi, aumenta il fabbisogno di os¬ 
sigeno da parte dell'organismo. 

Per questa duplice ragione il freddo accele¬ 
ra e facilita l’edema polmonare. Pertanto il 
malato sarà tenuto ben coperto e anche ri¬ 
scaldato, ove occorra, con bottiglie calde. 

I vestiti saranno tolti solo quando ve ne sia¬ 
no di ricambio o si abbiano coperte sufficienti. 

3° Ossigeno-terapia. — L’ossigeno deve es¬ 
sere somministrato ai gassati sia che presenti¬ 
no la cianosi bleu, che quella pallida. 

Essi hanno bisogno di ossigeno per un lun¬ 
go periodo, specialmente nelle due prime gior¬ 
nate. 

Deve somministrarsi anche nei casi di me¬ 
dia gravità con o senza edema polmonare, per 
impedire che questi malati precipitino in uno 
stato di asfissia più grave. 

I risultati della somministrazione di ossige¬ 
no sono spesso miracolosi; la cianosi scom¬ 
pare in genere rapidamente e viene sostituita 
dal colorito roseo. 

Solo in rari casi non si riesce ad eliminare 
completamente la cianosi con la somministra¬ 
zione di ossigeno. 

Con la scomparsa della cianosi si eliminano 
anche le conseguenze della mancanza di ossi¬ 


geno. Gli ammalati che erano prima irrequieti, 
subentrano in una fase di calma e tranquillità. 
Ciò è anche molto vantaggioso perchè dimi¬ 
nuiscono i movimenti. Il respiro diviene tran¬ 
quillo, la dispnea migliora, senza però scom¬ 
parire completamente, pure essendo scompar¬ 
sa la cianosi. 

È bene avvertire che, talora, la sommini¬ 
strazione di ossigeno può aumentare transito¬ 
riamente la dispnea. 

Ciò è dovuto principalmente al fatto che il 
centro respiraiorio, durante lo stato asfittico, 
è rimasto per vario tempo in deficienza di os¬ 
sigeno e sottoposto all’azione dei prodotti ca¬ 
tabolici dell'organismo abnormemente aumen¬ 
tati, i quali lo hanno reso pigro agli stimoli 
dell’anidride carbonica che si è accumulata 
nel sangue, varcando in tal modo la soglia 
della sua eccitabilità. Quando l’ossigeno afflui¬ 
sce di nuovo con abbondanza per effetto delle 
inalazioni, il centro respiratorio riacquista la 
sua sensibilità normale, rispondendo più pron¬ 
tamente allo stimolo dell’anidride carbonica 
proveniente dal sangue. 

Quindi, in questi casi, la dispnea aumenta 
e persiste fino a che non venga eliminato at¬ 
traverso i polmoni l’eccesso dell'anidride car¬ 
bonica che si era accumulato nel sangue du¬ 
rante il periodo asfittico. 

Questa eventualità si può manifestare solo 
nei casi di cianosi bleu, perchè solo in questi 
si riscontra aumento di anidride carbonica nel 
sangue. 

Se prima esiste\a semi-inconscienza, il sen¬ 
sorio ritorna integro sotto l’azione dell’ossi¬ 
geno. 

Anche il polso migliora sensibilmente. 

La pressione sanguigna elevata (pressione 
asfittica) diminuisce progressivamente sino al 
normale, e talora al disotto. 

Vengono in altri termini eliminate tutte le 
conseguenze della deficienza di ossigeno. 

Ciò dimostra chiaramente come tutto il qua¬ 
dro clinico da aggressivi soffocanti, s’impernia 
sopra un'unica causa: sull’anossiemia. 

Ma per raggiungere questi risultati ha molta 
importanza il metodo e la durata di sommini¬ 
strazione dell'ossigeno. 

È necessario che su questo argomento i me¬ 
dici abbiano un concetto chiaro e preciso, per¬ 
chè i successi della somministrazione dell’os¬ 
sigeno dipendono principalmente dal metodo 
e dalla durata di essa. 

NJel praticare l’ossigeno-terapia ai colpiti da 
aggressivi soffocanti, bisogna attenersi alle se¬ 
guenti norme : 

a) L'ossigeno deve essere somministrato 
per mezzo di speciali apparecchi ad una con¬ 
centrazione non interiore al 60 %. 

Gli apparecchi, che brevemente descrivere¬ 
mo, consentono di poter somministrare l’ossi¬ 
geno puro o ad alta concentrazione. 

Apparecchio «tipo Draeger »: è composto 
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da una piccola bombola contenente 180 litri 
di ossigeno, valvola di riduzione, sacco respi¬ 
ratorio, tubo di gomma e mascheretta fornita 
di valvola espiratoria. Può fornire da 3' a 15 
litri al minuto. 11 funzionamento è semplice. 
Attraverso la valvola di riduzione e il mano¬ 
metro, l’ossigeno arriva al sacco respiratorio e 
da questo, attraverso una valvola, passa nella 
maschera. Durante la fase espiratoria l'aria di 
espirazione esce attraverso la valvola espirato¬ 
ria della maschera, mentre il sacco respirato- 
rio si riempie di ossigeno, il quale non passa 
nella maschera per la presenza di una valvo- 
letta inspiratoria che viene tenuta chiusa dalla 
tensione dell’aria di espirazione. Nella fase in¬ 
spiratoria, per effetto della depressione inspi¬ 
ratoria che si determina nella maschera, men¬ 
tre si chiude la valvola espiratoria, si apre 
quella inspiratoria, facendo defluire l’ossigeno 
dal sacco alla maschera. 

L'esercito tedesco ha il» dotazione un tipo 
simile, ma più grande, contenuto in uno spe¬ 
ciale cofano del peso di kg. 1*2-14. Dispone di 
300 litri di ossigeno e si può trasformare in 
apparecchi per somministrazioni multiple (da 
2 a 4). 

Apparecchio « tipo Audos » (Auer): se ne 
hanno tre tipi: Audos J. 1. il quale è provvi¬ 
sto di 330 litri di ossigeno, serve per una sola 
persona; Audos J. 2, che serve per due perso¬ 
ne; Audos J. 4 serve per 4 pazienti e non è 
conlenuto in cassette di legno come ì uue pre¬ 
cedenti. 

Questi apparecchi differiscono dagli altri ti¬ 
pi. perchè sono sprovvisti di valvola di ridu¬ 
zione e l’afflusso dell’ossigeno avviene per 
mezzo di una valvola automatica regolata dai 
movimenti respiratori per mezzo di. due leve 
di governo che si trovano nell’interno del sac¬ 
co respiratorio. 

In questo modo non si ha alcuna dispersione 
di ossigeno e il malato riceve quella quantità 
che gli occorre. 

Apparecchio «tipo Novità» (Siebe-Gormann) : 
composto come gli altri di bombola, mano¬ 
metro, valvola di riduzione, tasca di gomma 
con valvola inspiratoria azionata da forza pol¬ 
monare. Questo apparecchio, a differenza de¬ 
gli altri, presenta sulla mascheretta una val¬ 
vola con duplice funzione. Permette da una 
parte la fuoruscita dell’aria espiratoria nella 
fase espiratoria, dall’altra 1 entrata dell aria 
esterna nella fase inspiratoria per diluire l'os¬ 
sigeno che defluisce dal sacco respiratorio. Fel¬ 
la presenza di questa valvola si somministra 
l’ossigeno a concentrazione più bassa. Questo 
apparecchio è stato fabbricato su un tipo si¬ 
mile precedentemente studiato da Haldane. 

Esistono inoltre apparecchi per sommini¬ 
strazioni collettive, per uso di ospedali, come 
il tipo Salvoa, da sistemare al capezzale degli 
infermi. 

b) La quantità di ossigeno da somministra¬ 


re non deve essere inferiore ad una media di 
sei litri al minuto. 

Benché Haldane consigli di. somministrare 
tre litri al minuto, l’esperienza ha dimostrato 
che per ottenere effetti utili, la somministra¬ 
zione deve essere più abbondante. 

c) La somministrazione dell'ossigeno deve 
essere precoce, protratta e ripetuta specialmen¬ 
te nelle prime due giornate. 

Non si deve sospendere la somministrazione 
dell'ossigeno appena è scomparsa la dispnea 
e la cianosi, ma è necessario protrarla un po’ 
più a lungo. Può egualmente avvenire che ri¬ 
compaiano la dispnea e la cianosi dopo che 
è stato sospeso l'ossigeno. In tal caso bisogne¬ 
rà ripetere la somministrazione ogni qualvolta 
si verifichi questa eventualità. 

d) L'ossigeno non deve essere sommini¬ 
strato sotto pressione. 

Nei colpiti da aggressivi soffocanti, non si 
debbono impiegare apparecchi che forniscano 
l’ossigeno sotto pressione, perchè il polmone 
in questi ammalati, essendo già leso, è facil¬ 
mente vulnerabile. Per effetto della pressione 
si corre facilmente il rischio di provocare la¬ 
cerazioni degli alveoli e conseguentemente en¬ 
fisema polmonare e sottocutaneo. 

Si debbono quindi evitare tutti quegli appa¬ 
recchi che forniscono l'ossigeno sotto pressio¬ 
ne, come quelli del tipo Pulmotor. 

e) L'ossigeno da somministrare ai colpiti 
da aggressivi soffocanti non deve contenere 
anidride carbonica. 

Come già abbiamo visto, nel sangue di que¬ 
sti ammalati si determina un accumulo di ani¬ 
dride carbonica (cianosi bleu) per cui non è 
opportuno aggiungerne all’ossigeno da som¬ 
ministrare. 

Altre vie di somministrazione dell'ossigeno. 
Furono anche impiegate la via endovenosa e 
la sottocutanea. 

La via endovenosa sembrerebbe la più razio¬ 
nale perchè trasporta direttamente l’ossigeno 
nel sangue. Però questo metodo di sommini¬ 
strazione può provocare incidenti spiacevoli 
(dilatazione cardiaca eec.), specie nelle circo¬ 
stanze in cui dovrebbe essere impiegato in 
guerra. 

La via sottocutanea non è sufficiente da sola 
a soddisfare i bisogni dell’organismo. Perciò 
questa via di introduzione, non deve fare so¬ 
spendere affatto le inalazioni di ossigeno. 

Però l’osservazione clinica ha dimostrato 
che l’iniezione d’ossigeno dà buoni risultati, 
in quanto agisce anche come tonico. 

La dispnea infatti diminuisce, l’agitazione 
scompare, il malato ha uiia sensazione di be¬ 
nessere. 

Sono stati ideati numerosi apparecchi per 
la somministrazione dell’ossigeno per via sot¬ 
tocutanea, ma il mezzo più semplice che si 
consiglia, è il classico sacco o pallone di os- 
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sigeilo unito per mezzo di un tubo di gomma 
ad un grosso ago o piccolo trequarti, che s’in¬ 
fìgge nel tessuto sottocutaneo, e per semplice 
pressione del pallone si fa l’iniezione lenta¬ 
mente. 

II tessuto sottocutaneo tollera senza incon¬ 
venienti anche dosi piuttosto elevate di ossi¬ 
geno; questo viene riassorbito in 12-21 ore. 

L’assorbimento avviene più o meno rapida¬ 
mente a seconda del bisogno deH'organismo; 
e perciò è più rapido negli asfissiati che nei 
soggetti sani. L'iniezione viene rinnovata 
quando l’assorbimento è quasi completo. 

La pelle che era stata tesa dal gas, dopo il 
riassorbimento è completamente rilasciala; non 
si avverte più che una leggera crepitazione, 
che persiste per qualche giorno ed è dovuta 
alla presenza di acido carbonico, più difficil¬ 
mente assorbibile dell’ossigeno, che si svilup¬ 
pa dalle combustioni che si producono nei tes¬ 
suti a contatto diretto dell'ossigeno. 

È stata anche tentata, senza successo, la via 
rettale. Si vide che l’assorbimenlo per questa 
via è quasi nullo. 

Durante la guerra gli inglesi somministra¬ 
rono l'ossigeno per via rino-faringea, impie¬ 
gando un comune catetere di gomma, ben lu¬ 
brificato, che veniva introdotto in una narice 
fino al faringe. L’estremo del catetere era in 
comunicazione con un bidone o sacco o con 
una bomboletta fornita di valvola di riduzio¬ 
ne. Il paziente doveva respirare col naso e te¬ 
nere la bocca chiusa. L’altra narice libera per¬ 
metteva la miscela dell’aria con l’ossigeno. 

Con questo metodo una parte dell’ossigeno 
va perduto perchè, essendo il flusso costante, 
non viene utilizzato l’ossigeno nella fase espi¬ 
ratoria e nella pausa. 

Però, di fronte a tutti questi mezzi e via di 
somministrazione, le inalazioni di ossigeno, 
praticate convenientemente e con opportuni 
apparecchi, rappresentano la via più semplice 
ed efficace. 

L’ossigeno, oltre ad essere adoperato per 
vincere l’anossiemia nelle intossicazioni acute, 
venne anche esperimentato con successo nei 
postumi di esse cioè, in quelle speciali condi¬ 
zioni morbose nelle quali residuano respiro 
frequente e superficiale, tachicardia, cardio¬ 
palmo, aritmie, in relazione a stati anossiemi- 
ci consecutivi a lesione dell’epitelio polmonare 
o ad irritazione del riflesso di « Hering e 
Breuer » con disturbi della ventilazione pol¬ 
monare. 

4° Salasso. — Il salasso, nei colpiti da ag¬ 
gressivi soffocanti, è uno dei sussidi di pronto 
soccorso più efficace. 

Nella passata guerra venne sperimentato non 
appena si ebbero i primi casi di colpiti da 
cloro, ma passò un certo tempo prima che ne 
venisse riconosciuta l’utilità e questo metodo 
di cura si affermasse. 

Venne consigliato e caldamente sostenuto 


specialmente dagli inglesi, in base alla prece¬ 
dente esperienza in affezioni simili verificatesi 
nelle miniere del Sud-Africa in seguito ad 
esplosioni con sviluppo di vapori nitrosi. Que¬ 
sti determinavano nei colpiti l’edema polmo¬ 
nare con l’identica caratteristica del periodo 
di remissione, come si ha nei colpiti da fo¬ 
sgene. 

In tali accidente si era notato che un gene¬ 
roso salasso, praticato prima della comparsa 
dei segni gravi dell'edema, poteva evitare que¬ 
sta complicazione mortale. 

Durante la passata guerra, nel periodo degli 
attacchi col cloro, il salasso fu usato all’ini¬ 
zio solo in pochi casi con cianosi grave, e 
sembrò non avesse alcuna efficace influenza 
sulla mortalità. 

Invece negli attacchi successivi con miscele 
di cloro e fosgene (aprile-maggio 1916), il me¬ 
todo venne adottalo con più larghezza e rapi¬ 
dità e si constatarono così i suoi benefìci ef¬ 
fetti. 

Nel l’applicazione della sa lasso-terapia si deb¬ 
bono seguire le seguenti norme: 

a) Il salasso deve essere praticato solo nei 
casi di cianosi bleu, con polso pieno, conge¬ 
stione venosa, con aumento della pressione ar¬ 
teriosa. 

Invece nell'asfissia pallida o grigia, ossia nel 
tipo più grave del l'edema polmonare, il salas¬ 
so non solo è inefficace, ma assolutamente 
controindicato, perchè dannoso. 

In questi casi il salasso può essere sostituito 
da una cura diaforetica. La diaforesi si può 
ottenere con impacchi, senapismi, borse o bot¬ 
tiglie calde, aria calda, previa somministra¬ 
zione di caffè, thè caldo con rhum, cognac. 
Non si consigliano i bagni caldi, perchè affa¬ 
ticano troppo il malato. 

Anche in tutti quei casi in cui vi sia un 
grande numero di gassati e il personale sani¬ 
tario sia insufficiente a salassare tutti, si può 
nel frattempo, ricorrere alle cure diaforetiche 
e applicare soprattutto i senapismi, che han¬ 
no dato buoni risultati nella cura dell’edema 
polmonare. 

Però il salasso rappresenta il mezzo più si¬ 
curo ed efficace per scaricare il circolo san¬ 
guigno. 

I suoi effetti sono veramente sorprendenti : 
la pressione venosa si abbassa, cosicché la cor¬ 
rente dalle arterie alle vene diviene più rapi¬ 
da; i tessuti sono più prontamente provveduti 
di ossigeno; più facile avviene il passaggio di 
liquidi e di scorie dai tessuti nel sangue; me¬ 
no gravoso diventa il lavoro del cuore. 

È chiaro pertanto il grande vantaggio che 
apportano al circolo queste modificazioni. 
Quando infatti esiste aumento di pressione e 
stasi venosa, la circolazione del sangue dalle 
arterie alle vene è ridotta e la nutrizione dei 
tessuti compromessa. 

Dopo il salasso diminuisce il numero dei 
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-corpuscoli rossi dell’intera massa sanguigna, 
ed anche nella unità di volume, perchè dai 
tessuti affluisce liquido al sangue. Ma più tar¬ 
di. i corpuscoli rossi aumentano di nuovo, per¬ 
chè, se il midollo delle ossa funziona bene, 
viene dal salasso uno stimolo alla pronta pro¬ 
duzione delle emazie sottratte. Infatti sono 
presto riconoscibili in circolo forme giovani 
di eritrociti. 

Anche i globuli bianchi e le piastrine dati- 
prima diminuiscono, poi aumentano. 

L’afflusso di liquido dai tessuti nel sangue 
importa una diminuzione della viscosità di 
esso, la quale può durare sino a tre settimane 
dopo il salasso. 

I colloidi nel sangue restano diluiti; la diu¬ 
resi diviene più facile ed abbondante. 

Dopo il salasso si ha diminuzione della cia¬ 
nosi e della dispnea, senso di benessere, af¬ 
fermato dagli stessi pazienti, che non lamen¬ 
tano più la cefalea e la costrizione al torace, 
mentre subentra una fase di calma che per¬ 
mette loro di poter riposare e dormire. 

b) Il salasso deve essere precoce. 

.'Si può dire che il salasso per l’edema pol¬ 
monare è altrettanto indispensabile quanto la 
legatura di un arto in caso di emorragia. 

Se viene praticato in tempo, impedisce che 
■una quantità troppo grande di plasma passi 
nei polmoni. Quindi il salasso deve essere pra¬ 
ticato al più presto possibile, anche ai posti 
di medicazione di battaglione. 

Quanto più si attende nel praticare il salas¬ 
so, tanto più questo riuscirà difficile, perchè 
più scarsa sarà la quantità di sangue che si 
riuscirà ad estrarre, e la sua efficacia sarà 
minore. 

c) Il salasso deve essere abbondante. 

Si può prelevare sino a un litro. In genere 
basterà estrarre da 500 ai 600 cmq. 

Facendo precedere il salasso da un’iniezione 
di caffeina (g. 0,25), il sangue scola con più 
facilità. 

Per rendere più fluido il sangue e quindi 
più efficace il salasso, si possono praticare cli¬ 
steri a goccia e somministrare bibite abbon¬ 
danti di acque minerali o alcaline. 

Come coadiuvante del salasso, ha dato buoni 
risultati l’ipodermoclisi, specialmente se nelle 
soluzioni si aggiungono sali di calcio che evi¬ 
tano il pericolo di un aumento dell'edema pol¬ 
monare. 

Viene consigliata la soluzione di Ringer: 

Cloruro di sodio .... 9 

Cloruro di calcio .... 0,24 

Cloruro di potassio ... 0,42 

Carbonato di sodio .... 0,2 

Acqua distillata.1000 

Quando il sangue, a causa della sua alla vi¬ 
scosità, non fuoriesce subito, si dovrà disse¬ 
care la vena ed isolarla per una lunghezza 
sufficiente (cm. 1), mantenendo poi dilatati i 
margini della ferita in modo che lo scolo del 


sangue venga assicuralo in modo continuato. 
Non è consigliabile sezionare la vena trasver¬ 
salmente perchè i margini si retraggono e ven¬ 
gono chiusi da un coaugulo o da un lobulo di 
grassone la fuoruscita di sangue si arresta. 

Alcune volte, nonostante tutta l’esattezza di 
tecnica, non si arriva ad ottenere più di gr. SU¬ 
GO di sangue. In questi casi si deve mettere 
allo scoperto un’arteria, estrarre il quantita¬ 
tivo di sangue necessario e allacciarla. 

Si è anche tentato di sostituire il salasso 
con 6-10 ventose scarificale sul dorso. Però 
queste non possono mai sostituire il salasso. 

d) Il salasso non deve essere non solo pre¬ 
coce. ed abbondante , ma talora anohe ripetuto. 

Non bisogna astenersi di salassare nelle Se¬ 
zioni di sanità un malato, solo perchè fu sa¬ 
lassato qualche ora avanti al posto di medica¬ 
zione. 

Nei casi gravi di edema polmonare con forte 
dispnea, si può essere costretti a ripetere il sa¬ 
lasso 2-3 volte nelle 24 ore e fare perfino due 
salassi nelle 24 ore per tre giorni di seguito. 
Però, quando questo è ripetuto, viene limitato 
a gr. 150-200 per volta. 

5° Emeto-terapia. — Nell’intossicazione da 
aggressivi soffocanti spesso il vomito è spon¬ 
taneo. 

Quando compare nei primi momenti della 
formazione dell’edema polmonare è di grande 
utilità, poiché libera lo stomaco, ristabilisce i 
movimenti del diaframma, abbassa la tensio¬ 
ne arteriosa, previene la congestione polmona¬ 
re e favorisce l’uscita del liquido edematoso 
dall’albero respiratorio ad edema conclamato. 

Si può nel periodo iniziale provocarlo con 
manovre semplici : acqua calda con sale, ti¬ 
tillamento dell’ugola. 

È da sconsigliare in qualsiasi momento l’apo- 
morfìna. 

Invece si può usare l’ipecacuana. Si consi¬ 
glia di ricorrere subito alle dosi emetizzanti 
per evitare il lungo succedersi degli sforzi del 
vomito, i quali, sommati all’azione ipotensiva 
del farmaco, in individui che sono già in gra¬ 
vi condizioni, potrebbero condurre a stali di 
collasso. 

Per ottenere l’effetto emetizzante nei colpiti 
da fosgene, cloro, si debbono impiegare alte 

dosi. 

Si somministreranno cartine di un gram¬ 
mo ogni quarto d’ora, sino a produrre il vo¬ 
mito. Occorre spesso arrivare alla dose di gr. 
3-4 prima che questo si manifesti. 

In secondo tempo l’ipecacuana sarà data in 
dosi minori o sostituita .con iniezioni di clo- 

ridrato di emetina (gr. 0,005). 

L’alcaloide della radice dell’ipecacuana Ce¬ 
ni et ina), oltre a provocare il vomito, ha una 
azione ischemizzante sui capillari polmonari. 
Per queste ragioni Wedder e Lawver consi¬ 
gliano di ricorrere subito all’iniezione di eme¬ 
tina per combattere l’edema polmonare. 
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Se vi è abbondante espettorazione si può 
far ruotare la testa del paziente da un lato e 
poi sollevare i piedi del letto ad una altezza 
tale che il paziente si trovi inclinato con la 
testa in basso. 

Si deve tenere presente che il vomito è mol¬ 
to utile, perchè si è visto che la prognosi è 
migliore nei malati nei quali si è riusciti a 
provocarlo. 

È controindicato quando il cuore è debole, 
il polso è piccolo, la tensione arteriosa bassa 
e quando vi è minaccia di sincope. 

Come pure non si deve provocarlo se l’indi¬ 
viduo potrà essere esposto a subire un’ulterio¬ 
re esposizione agli aggressivi, perchè il vomito 
gli impedirebbe l’uso della maschera. 

Respirazione artificiale. Poiché dall’esame 
della letteratura sul pronto soccorso da presta¬ 
re ai colpiti da aggressivi soffocanti, alcuni 
autori riportano casi in cui hanno notato una 
certa utilità dalla respirazione arti fidare, ac¬ 
coppiata all’inalazione di ossigeno, è bene esa¬ 
minare brevemente i pericoli che può offrire 
questa manovra. 

Il polmone deU’ammalato, ripieno di liqui¬ 
do, per effetto dell’edema e con alterazioni 
enfisematose, durante le manovre indicate per 
la respirazione artificiale, può andare incontro 
a lacerazioni e dar luogo a conseguente enfi¬ 
sema mediastinico e sottocutaneo, con uscita 
di liquido dalla cavità pleurica e ad altre con¬ 
seguenze dannose. 

Infatti la maggior parte degli autori riten¬ 
gono che In respirazione artificiale in questi 
infermi non solo è inutile, ma dannosa ; men¬ 
tre trova, come vedremo in seguito, la sua 
esatta indicazione nell’intossicazione da ossi¬ 
do di carbonio e da acido cianidrico. 

Solo in quei casi di cessazione completa del 
respiro, che si verificano per fenomeni riflessi 
all’inizio dell’inalazione di prodotti soffocanti 
a concentrazioni molto alte, specie fosgene, la 
respirazione artificiale, se si arriva in tempo, 
può rappresentare l’unico mezzo di salvezza. 

In questi casi non si debbono temere gli 
inconvenienti sopracitati, perchè in questo pri¬ 
mo momento non ha avuto tempo di formarsi 
nei polmoni nè edema, nè enfisema. 

Negli altri stadi di intossicazione da aggres¬ 
sivi soffocanti, solo nel caso che si manifesti 
arresto del respiro, si potrà tentare, però con 
molta cautela, la respirazione artificiale, fa¬ 
cendo in modo di fare eseguire al paziente po¬ 
chi movimenti muscolari, impiegando la ma¬ 
novra di Schaefer. 

I tre metodi di respirazione artificiale, di 
Silvester, di Laborde, di Schaefer, verranno 
ricordati più avanti nel trattare la terapia ne¬ 
gli intossicati da ossido di carbonio. 

Rimane così tassativamente stabilito, che si¬ 
no a quando rammalato respira spontanea¬ 
mente, non si deve praticare la respirazione 
artificiale. 


2) Terapia consecutiva. — La terapia conse¬ 
cutiva deve soddisfare a varie indicazioni e so¬ 
vrai utlo combattere l’adinaniia cardiaca e l’e¬ 
dema polmonare. 

a) Cardiocinetici. 

Per sostenere le forze del cuore si sono di¬ 
mostrati molto utili: la caffeina, 1 olio canfo¬ 
rato, Vetere canforato, la sparteina, la stricni¬ 
na anche a dosi di mg. 3-6 nelle 24 ore, i pre¬ 
parati della digitale. 

Si dovranno però evitare le dosi di canfora 
troppo alte, perchè questa, eliminandosi in 
parte attraverso i polmoni, potrebbe produrre 
un aumento della secrezione bronchiale. 

Gli inglesi vantano molto l’uso del cognac, 
che adoperarono come stimolante cardiaco. 

Nei casi più gravi usarono con vantaggio le 
iniezioni di pituitrina (cgr. 0,05 ogni tre ore). 

Nel disastro di Amburgo è stata tentata l'i¬ 
niezione endo-cardiaca di adrenalina con esito 
negativo; mentre si sono dimostrate utili le 
iniezioni endovenose ripetute di strofantina 
(mgr. 0,5). 

L’adrenalina non dovrà essere impiegata 
prima della convalescenza, perchè favorisce 
l’edema polmonare. 

Anche la morfina, finché si nutre la speran¬ 
za di salvare l’ammalato, non si deve impie¬ 
gare, perchè diminuisce l’eccitabilità del cen¬ 
tro respiratorio, anche a piccole dosi. 

Come calmanti si potranno invece sommini¬ 
strare la dionina e la codeina, il veronal. Non 
si somministrerà l’idrato di cloralio. 

Giovano pure molto, per l’azione sedativa, 
specie contro i forti accessi di tosse spasmo¬ 
dica, l’ingestione di perle di etere a intervalli 
di 10 minuti. 

Però non si dimentichi mai che il miglior 
calmante è l’ossigeno. 

Contro la cefalea non si deve usare la fena¬ 
cetina, l’aspirina o il piramidone, che pos¬ 
sono esercitare una forte azione depressiva e 
determinare il collasso. TI migliore rimedio 
anche per la cefalea è sempre l’ossigeno. 

b) Espettoranti. 

Nei casi gravi e nei primi giorni non si deb¬ 
bono dare mai espettoranti, per non aggra¬ 
vare le lesioni esistenti nei polmoni, aumen¬ 
tando la tosse. Gli espettoranti si somministra¬ 
no solo nell’ultimo periodo, quando cioè è ces¬ 
sato il periodo acuto. 

Nei casi leggeri, si può dare subito la co¬ 
mune miscela espettorante a base di poligala 
con liquore anisato d’ammonio e tintura di 
ipecacuana. 

T tedeschi vantano, come il più utile espet¬ 
torante, lo ioduro di potassio (gr. 0,5-1 al 
giorno). 

Vennero consigliate per combattere l’asfis¬ 
sia le iniezioni di lobelina. per la sua azione 
eccitante del centro respiratorio. Però nel di¬ 
sastro di Amburgo i risultati non furono molto 
incoraggianti. 
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c) Terapia oculare. 

L’irritazione della mucosa oculare prodotta 
dagli aggressivi soffocanti, è generalmente pas¬ 
seggera e non ha bisogno di cure. 

Se però Linfiammazione della congiuntiva 
perdurasse, si faranno lavaggi con soluzione 
di bicarbonato di sodio al 2,25-3 %, o con so¬ 
luzione fisiologica tiepida, evitando di strofi¬ 
nare gli occhi e i bendaggi occlusivi.. 

d) Terapia delle complicazioni polmonari. 

Per tentare di prevenire le complicazioni in¬ 
fettive respiratorie si disinfettano le vie aeree 
con introduzioni nelle narici di olio gomeno- 
lato, più volte al giorno, con lavaggi frequenti 
della bocca e della gola per mezzo di soluzioni 
leggermente antisettiche e calmanti. 

Come pure si potranno lenire le manifesta¬ 
zioni irritanti della mucosa respiratoria con 
inalazioni di soluzioni alcaline leggere, vapori 
d'etere, vapori di trementina in acqua calda. 
Reca pure sollievo tenere avanti al naso un 
batuffolo di cotone imbevuto di alcoolato di 
menta oppure con eucaliptolo. 

Le complicazioni infettive saranno trattate 
con la cura sintomatica abituale. 

Nei casi ove lo stato generale è grave e la 
temperatura è elevata, come nelle bronco-pol¬ 
moniti tardive gravi, la istigazione rettale, goc¬ 
cia a goccia, di acqua bollila fredda o di so¬ 
luzioni glucosate, agiscono con risultati molto 
favorevoli. 

e) Dietetica. 

T cibi debbono essere somministrati in for¬ 
ma liquida ed in piccola quantità, latte, latte 
e caffè, thè, brodo, e tale dieta si deve man¬ 
tenere liquida anche nei giorni successivi. 

Nei casi gravi con intensa sete, si possono 
dare le bevande comuni: acqua, caffè, thè, 
oreferibilmente tiepide. 

t liquidi si debbono però somministrare in 
piccole quantità, per non provocare gli stimo¬ 
li della tosse. 

f) Terapia nella convalescenza. 

L’alimentazione sarà ripresa a poco a poco; 

dapprima lattea, poi regime latteo-vegetariano. 

Contro l'astenia sarà utile fare per alcuni 
giorni un’iniezione di stricnina. Se ne som¬ 
ministrano in media mgr. 2-5 nelle 24 ore, 
ma si può essere costretti di raggiungere la 
dose di mgr. 10 nelle 24 ore. 

L’adrenalina può essere impiegata in questo 
periodo con grande prudenza. Se vi sono se¬ 
gni di insufficienza renale, si preferisce l'estrat¬ 
to totale di capsule surrenali. 

Contro le crisi di dispnea da sforzo, sopra¬ 
tutto contro le crisi di dispnea notturna, l’uni¬ 
ca cura è l’inalazione di ossigeno, che potrà es¬ 
sere somministrato anche a scopo preventivo. 
Sarà utile associare l’inalazione, gli esercizi 
respiratori e la somministrazione di tonici 
cardiaci. 

Questo trattamento di rieducazione si effet¬ 


tuerà sopratutto negli ospedali delle retrovie 
o in appositi convalescenziari per gassati. 

Indicazioni utili di terapia si sono potute 
avere dai 300 colpiti da fosgene nel disastro di 
Amburgo. 

Dei colpiti curati in ospedale, ne morirono 
soltanto 10 in un periodo massimo di 12 gior¬ 
ni, quasi tutti i casi di morte si ebbero nel 1° 
e nel 2° giorno. 

La cura adottata fu la seguente: 

1° Iniezione intramuscolare di calcio, per 
aumentare la impermeabilità delle pareti al¬ 
veolari. 

2° Salassi di 500-800 cmq. con effetti me¬ 
ravigliosi. 

A questi salassi si dovette la salvezza di 
molti casi gravi con edema. 

3° Iniezioni endovenose di glucosio al 
20 %, tentate nei casi gravi, non dettero risul¬ 
tali apprezzabili. 

4° Iniezioni di lobelina, per via endomu¬ 
scolare, endovenosa con scarsi risultati. 

5° La somministrazione di ossigeno è riu¬ 
scita sempre molto utile ed assai efficace. 

6° Contro l’edema polmonare, oltre il sa¬ 
lasso, dettero buoni risultati i senapismi ri¬ 
petuti. 

7° Riposo assoluto in ambiente caldo. 

8° Divieto della respirazione artificiale. 

9° In alcuni casi gravi si ebbero buoni 
risultati iniettando al momento dell’ingresso 
all'Ospedale, mgr. 0,5 di strofantina per via 
endovenosa. (Continua). 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Sull’acariasi professionale. 

Dott. Vittorio Mauro 

•dell’Istituto di Igiene della R. Università di 
Napoli e Medico Principale della Cassa Na¬ 
zionale Malattie per gli addetti al Commer¬ 
cio. 

Sotto il nome di « acariasi professionale » 
$ 'intende un gruppo di speciali dermatosi, 
provocate da alcuni parassiti accidentali, che 
possono infestare alcuni lavoratori. Gli acari 
capaci di produrre dermatosi parassitarla nel¬ 
l’uomo, sono innumerevoli, ed essi sono va¬ 
riamente classificati in sistematica. Dal punto 
di vista del loro parassitismo, secondo l’Ales- 
sandrini, essi possono classificarsi in tre di 
stinti gruppi. 

1) Acari a parassitismo obbligato, conti¬ 
nuo per tutto il periodo della loro vita. Sono 
parassiti che vivono sempre sull’ospite infe¬ 
state sia allo stato adulto, che ninfale o lar¬ 
vale; 

2) Acari a parassitismo obbligato, tempo¬ 
raneo o errante. Sono parassiti che vivono 
sempre come tali sull’uomo o animali per nu¬ 
trirsi, e possono passare da ospite a ospite. 

3) /Icari a parassitismo facoltativo. Sono 
quelli che possono giungere casualmente sul¬ 
l'uomo, allo stato adulto. 

Le forme morbose provocale dagli acari nel¬ 
l’uomo, sono conosciute col nome generico 
di scabbie: di esse si distinguono le scabbie 
vere, e le cosidette pseudo-scabbie, secondo 
che il parassita obbligato è proprio della spe¬ 
cie umana, oppure appartenga ad altra specie, 
o sia facoltativo. Gli agenti determinanti le 
pseudo-scabbie possono essere psorici e non 
psorici, a quest ultimi appartengono quelli 
che provocano l’acariasi professionale. 

A quanto mi consta, nessun trattato di ma¬ 
lattie professionali spende qualche pagina per 
illustrare queste dermatosi, che sono inti¬ 
mamente legate al materiale di lavoro, poi¬ 
ché l’operaio, solamente attraverso questo, 
trova l’unica ragione di infestazione. È vero 
che alcune di queste dermatosi parassitane 
non si riscontrano da noi, è vero che i pre¬ 
cetti di igiene annonaria le hanno rese pres¬ 
soché rare, ma è anche degno di rilievo che 
tale parassi!ismo accidentale è frequente mol¬ 
to più di quanto non si supponga. La loro ra¬ 
rità in massima parte, è legata al fatto che 
ben difficilmente i lavoratori colpiti ricorro¬ 
no al medico, e questo perchè le lesioni, pro¬ 
vocate da questi acari, sono facilmente rimo- 


\ Àbili, anzi il più delle volte, guariscono 
spontaneamente. 

Sono state descritte parecchie forme di 
pseudo-scabbie, e ciascuna di esse prende il 
nome specifico del mestiere che espone i la¬ 
voratori alla infestazione, o del materiale in¬ 
quinato da essi maneggiato. 

Fra queste pseudo-scabbie la più diffusa è 
quella che colpisce i lavoratori che scaricano 
il frumento dalle stive o dai vagoni, e gli 
operai che maneggiano farine avariate, fol¬ 
li.aggi vecchi e guasti, o altri prodotti alimen¬ 
tari andati a male. Essa va sotto il nome di 
« acariasi da grano o da farina ». Gli agenti 
che la provocano sono due, e sono: ' 

1° l’Aleurobius farinae, conosciuto anche 
sotto il nome di Tyroglyphus o Acarus farinae. 
Appartiene alla famiglia Tvroglyphidae, vive 
abitualmente sulle derrate alimentari in de¬ 
composizione, in ispecie sui formaggi. 

2° il Pediculoides ve-niricosus, della sotto- 
famiglia Pediculoidinae, che vive da parassita 
abituale sulle larve e ninfe della Tinea gra¬ 
nella. la cosidetta « Tignuola del grano », e 
su altri molteplici insetti: la Calandra grami- 
ms, il Tenebrie molitor, ecc., parassiti del 
frumento e di altri cereali. 

La dermatosi ad essi legata presenta eru¬ 
zioni cutanee varie, senza localizzazioni tipi¬ 
che, caratterizzate dal prurito sempre intenso. 
Il Pediculoides è molto diffuso, e si trova fre¬ 
quentemente nei locali di deposito del grano, 
ove il cereale soggiorna a lungo; a causa del¬ 
la straordinaria riproduzione invadono rapi¬ 
damente tutti i locali, ed a tal proposito l’A- 
lessandrini riferisce che nel 1910 ebbe occa¬ 
sione, in Roma, di osservare un vagone fer¬ 
roviario, in cui era stato trasportato del gra¬ 
no, e nel quale tale parassita era così svilup¬ 
pato, da formare uno strato di polvere colore 
rosso scuro, dello spessore di qualche centi¬ 
metro. Tale parassita aveva infestato parecchi 
lavoratori, adibiti allo scarico del vagone. 

Scabbie dei droghieri, salumieri, venditori 
di fruita secca, canditi, ecc. ecc. 

I parassiti che determinano queste derma¬ 
tosi sono molteplici : 

TI Tyroglyphus siro, come il precedente del 
genere Tyroglyphus. Vive su materiali alimen¬ 
tali organici m decomposizione, funghi sec¬ 
chi, farine, formaggi duri, e anche sulla vai- 
niglia. È questo ii parassita determinante 
quella speciale dermatosi che va sotto il no¬ 
me di « vaniglismo cutaneo o professionale », 
caratterizzato da eruzione pruriginosa a for¬ 
ma di papule, alla quale si associa, con una 
certa frequenza, rinite ed anche blefarite. 
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L'IIislioyaslcr entomophagus : del genere 
Llisliogaster, e ohe ha un comportamento 
molto analogo al precedente. 

Il Glyciphagus domesticus: del genere Gly- 
ciphagus. Vive sulla frutta candida, frutta 
secca, e anche sui dolci di zucchero stantii, 
confetti, ecc. ecc. a questo parassita si impu¬ 
ta la dermatosi caratteristica detta « scabbia 
dei droghieri ». 

Scabbia dei lavoratori della canapa-thè, dei 
potatori di platani. 

Sono lutti parassiti esotici che vivono in 
continenti lontani. 

Il Trombidium akamushi: della famiglia 
Trombididae. Vive nel lontano Giappone, e la 
larva di questo parassita infesta i campi col¬ 
tivati a canapa. Questo parassita, accidentale 
per l'uomo, ha una grandissima importanza 
in patologia, perchè capace di inoculare nei 
lavoratori della canapa il virus di una grave 
malattia chiamata « febbre da fiume ». 

Il Rhizoglyphus parasiticvs : della famiglia 
Tyroglyphidae, vive invece sulle piante del 
thè, ed è capace di provocare, con le sue pun¬ 
ture, una dermatosi abbastanza grave, sia per 
estensione che per i fatti infiammatori secon¬ 
dari. 

Il Telranicus molestissimus : della famiglia 
Tetranychidae. Vive nelle regioni sud-ameri¬ 
cane; è chiamalo in Argentina: bicho colora¬ 
lo (insetto rosso), a causa del suo colore, as¬ 
sieme al Telranicus tdarius , a neh’esso dello 
stesso colore, vive sotto le cortecce dei tigli 
e dei platani, durante i mesi invernali. Am¬ 
bedue sono mollo temuti dai boscaiuoli, per¬ 
che possono assalire l’uomo provocando delle 
dermatosi assai pruriginose, con sviluppo an¬ 
che di febbri. 

Scabbia degli stallieri. Contrariamente a 
(pianto si potrebbe credere, tale forma di 
pseudo-scabbia non è provocata da acari pro¬ 
pri della specie equina, bovina, ecc., i quali 
possono anche accidentalmente aggredire 
l’uomo bensì è provocata da due acari spe¬ 
ciali e cioè il Lealaps stabutaris ed il Lea- 
laps mai ginatus, entrambi della famiglia Ga- 
niasidae. Questi parassiti vivono abitualmen¬ 
te sia allo stato larvale che da adulti sopra 
alcune piante da foraggio, ed in preferenza 
nelle lettiere degli animali, nelle stalle, nei 
cascinali, eco., ove trovano le migliori condi¬ 
zioni di vita per il loro sviluppo. Eventual¬ 
mente possono aggredire l’uomo provocando 
delle dermatosi violente per l’insopportabile 
prurito, sebbene facilmente guaribili. 

Scabbia dei bibliotecari. È una forma di der¬ 
matosi alquanto rara, che colpisce chi per me¬ 


stiere o casualmente maneggia libri vecchi e- 
polverosi; è abbastanza frequente nei venditori 
di libri usati. L’agente determinante è il Chey~ 
Ictus cruditus, della famiglia Cheiletidae; a- 
caro che oltre a vivere sugli stracci, vive an¬ 
che nei libri polverosi, dai quali può passare 
facilmente sull’uomo. 

* * * 

Premesse queste notizie sulle pseudo-scab¬ 
bie professionali, cercando di ricordare e rior¬ 
dinare nozioni già conosciute a proposito¬ 
passo ad illustrare brevemente due casi di der¬ 
matosi parassi tari a professionale, capitati alla 
mia osservazione. 

Ambedue i soggetti, da me studiati, sono- 
occupati in qualità di commessi addetti alla 
vendita nello stesso spaccio di generi alimen¬ 
tari, come tali sono assicurati alla « Cassa 
Nazionale Malattie per gli Addetti al Com¬ 
mercio ». 

,4. P., da Napoli, di anni 38. Commesso addetto 
alla vendita di prodotti alimentari varii : pasta, 
farine, carni insaccate, latticini, formaggi freschi 
e fermentati ecc. È capitato alla mia osservazione 
perchè affetto da una infermità cutanea, carat¬ 
terizzata da una intensa eruzione, costituita da 



piccole papule, di colorilo rosso, frammezzate da 
scarse e piccole vescicole, eruzione, assai prurigi¬ 
nosa, che dal dorso della mano invadeva tutto 
l’antibraccio destro e sinistro, e sorpassando la 
piega del gomito si estendeva sulle due braccia,* 
altre eruzioni del genere erano presenti anche 
olla parte anteriore ed alta del torace. Sia su gli 
arti che sul torace si notavano multiple abrasio¬ 
ni epidermiche, lineari e parallele, dovute ad un 

un intenso grattamento (vedi fig. 1)- . 

Dall’anamnesi, accuratamente raccolta, risul t 
che parecchi giorni prima che si presentasse alla 
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visita, aveva avuto occasione di maneggiare, an¬ 
che per un lasso di tempo piuttosto lungo, dei 
formaggi in uno scantinato adibito ad uso di de¬ 
posito. A domanda se tali formaggi fossero stati 
guasti, l’infermo rispose che parecchie erano le 
forme andate a male, per cui, in compagnia di 
un altro commesso, era stato più giorni a farne 
un’accurata cernita. 

L’affezione cutanea, di cui era colpito, a suo 
dire, iniziò con l’insorgenza di qualche papuletta 
rossa sulle mani ed antibracci, caratterizzale da 
intenso prurito; ben presto l’eruzione invase tut¬ 
ta la superficie delle braccia e, sempre accompa¬ 
gnato dal prurito, intensissimo nelle ore di son¬ 
no, cominciò a comparire anche sul torace. Ol¬ 
tre quanto ho già detto, l’e. o. della parte non 
lascia notare presenza di cunicoli, follicoli ingros¬ 
sati, non tipiche vescicole periate, ma qualche 
piccola pustola, e qua e là abrasioni, a forme di 
strie, alcune in parte coperte da crosticine sec¬ 
che, segni evidenti di rabbioso e pregresso grat¬ 
tamento. 

Dato il momento et iologico sospetto, dato il ca¬ 
rattere del prurito ad esacerbazioni notturne, l’as¬ 
senza di lesioni tipiche, riportabili ad una vera 
scabbia, invitai il soggetto a procurarmi un pez¬ 
zo del formaggio guasto, ed a convincere l’altro 
commesso a farsi osservare. 

M. /., da Napoli di anni 26. Anche questo è im¬ 
piegato presso la stessa ditta ma piuttosto ha 
mansioni di manovale, per cui lavora più spesso 
nei depositi. Come il precedente presenta sulle 
braccia, torace e guancia sinistra una dermatosi 
papillosa, pruriginosissima, per cui il soggetto ri¬ 
corre ad assidui, lunghi grattamenti, che sugli 
antibracci specialmente, oltre ad abrasioni mul¬ 
tiple, ha provocato, per rimpianto di germi pio¬ 
geni, pustole numerose e di varia grandezza. Il 
soggetto riporla l’epoca dell'insorgere del suo 
prurito, fin da quando maneggiò il formaggio 
guasto in cantina, ed assicura che notò, dopo 
qualche tempo, sulle mani delle vescichette bian¬ 
co-perlacee (vescicole periate ?), e che fu presto 
invaso da insopportabile prurito. 

Anche in questo infermo non ebbi a notare 
sulle parti lese cunicoli, follicoli ingrossati, nè 
corizza o blefarite. 

In entrambi i casi da me osservati, una frizio¬ 
ne di un preparato a base di solfo, preceduta e 
seguita da un bagno caldo saponato, fece sparire 
l’affezione che li affliggeva, con loro grande sol¬ 
lievo. 

In nessuno dei due casi, per quanto avessi ri¬ 
petutamente osservato al microscopio il materia¬ 
le raccolto da sotto le croste epidermiche e dalle 
vescichette, mi è stato possibile mettere in rilievo 
i parassiti. Questa negatività di reperto, d’altra 
parte, è ben spiegabile tenendo presente il fatto 
che molto difficilmente tali parassiti, essendo ac¬ 
cidentalmente ospiti dell’uomo, su di questo ar¬ 
rivano a riprodursi, ma ben presto, dopo la pun¬ 
tura, soccombono, non trovando sulla cute uma- 
na^ l’ambiente adatto al loro ciclo biologico. Molto 
più interessante è stato l’esame del formaggio, 
esibitomi dall’infermo. 

Si trattava di un grosso pezzo di vecchio for¬ 
maggio, del tipo duro, andato da più tempo a 
male, corroso da numerose gallerie ed escava- 
zioni con assenza di muffe o di larve di ditteri. 
Servendomi di un ago lanceolato, dopo numerosi 


preparati allestiti, sono riuscito finalmente a 
mettere in evidenza un piccolo acaro, riportabile, 
per i suoi caratteri morfologici, molto presumi¬ 
bilmente all ’aleurobius farinac. 


I casi da me riferiti hanno un certo inte¬ 
resse in quanto che il principale, anzi l’unico 
movente etiologico dell’affezione subita è co¬ 
stituito dal lavoro, specificatamente dal mate¬ 
riale di lavoro. 

Tali forme di' dermatosi parassitarle, alle 
quali sono esposte alcune categorie di lavora¬ 
tori, trovano posto nel quadro delle malattie 
professionali. Esse, infatti, sono causate diret¬ 
tamente dall'esercizio di un dato mestiere, 
sono in stretto rapporto quasi esclusivamente 
con l’esplicazione di una data professione, 
ed infine i lavoratori trovano la ragione im¬ 
mediata della infestazione direttamente ed e- 
sclusivamente nel materiale da loro abitual¬ 
mente maneggiato (grano, farina, formaggio, 
zincherò, foraggi, libri, ecc. ecc.). 

Ho fatto presente più innanzi che tali for¬ 
me di dermatosi parassitarle possono apparire 
poco frequenti, anzi del tutto rare. Bisogna te¬ 
nere in gran conto però, che tali pseudo- 
scabbie, appunto perchè caratterizzate da le¬ 
sioni di' facile rimovibilità, il più delle volte 
senza nessuno aiuto terapeutico, ben difficil¬ 
mente arrivano all’osservazione dei medici. 


Molto spesso capitano quando alle lesioni pri¬ 
mitive, provocate dall’acaro, si sovrappongo¬ 
no quelle secondarie e varie, sostenute dall’im¬ 
pianto di germi piogeni; evenienza molto fa¬ 
cile ad avverarsi, e che maschera e falsa com¬ 
pletamente il quadro morboso. 

Tali forme di pseudo-scabbie non presenta¬ 
no mai il quadro classico della scabbia demo- 
dettica o follicolare, di quella sarcoptica o 
funicolare, e di quella psorollica o epidermi¬ 
ca, bensì mio svarialo polimorfismo sia delle 
lesioni primitive, che secondarie, il quale può 
fare stornare l’attenzione dell’osservatore ver¬ 
so altre forme morbose cutanee, che ripetono 
eliolagie diverse, sempre che l’anamnesi di¬ 
ligente non metta in rilievo la coordinazione 
delle varie lesioni esistenti in atto, ed il pru¬ 
rito, sintomo principale, spesso unico, non 
desti il sospetto che ci spinga alla ricerca de¬ 
gli eventuali pai assiti, in special modo, quan¬ 
do si tratta di lavoratori che appartengono a 
tali categorie. 

L’abbandono del lavoro da parte degli ope¬ 
rai infestati, dura in genere solamente pochi 
giorni, e questo perchè, come ho già fatto 
presente le lesioni cutanee sostenute dagli a- 
cari sono fugaci, essendo provocate dalla ino¬ 
culazione della saliva da. parte dei parassiti, i 
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quaii non riescono a vivere allo stato di ninfa 
o di larva sul ruspile occasionale. Le lesioni 
inoltre spariscono subito se tempestivamente 
si ricorre ad una delle pomate più usate (zol¬ 
fo, stirane, naftolo p, ecc. eco.). L’incapacità 
al lavoro però in alcuni soggetti può protrar¬ 
si più a lungo, e ciò accade quando alle le¬ 
sioni primitive si innestano quelle infiamma¬ 
torie dovute ai comuni germi piogeni; eve¬ 
nienza molto frequente provocata da una par¬ 
te dal prurito che molesta i lavoratori colpiti,' 
e ìi spinge ai più accaniti' grattamenti, e dal- 
L a 11ra alla frequente deficienza di pulizia sia 
degl indumenti personali che della biancheria 
da letto. 

Per tutte queste considerazioni la cono¬ 
scenza di queste pseudo-scabbie professionali 
non è priva d’importanza, e scopo di questa 
breve nota è anche quello di richiamare su 
di esse un po’ l’attenzione dei cultori di Me¬ 
dicina del Lavoro, poiché sembra che tale ca¬ 
pitolo sia alquanto negletto. 

RIASSUNTO. 

Dopo avere ricordato alcune notizie sulle 
pscudo scabbie professionali e sui loro agenti, 
LA. riporta due casi di tali dermatosi, capi¬ 
tati alla sua osservazione, e richiama l’atten¬ 
zione su queste forme di lesioni di origine pa¬ 
rassitarla e di natura professionale. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Santo Spirito in Casale Monferrato 

Divisione chirurgica 

diretta dal prof. dott. Adalgiso Turco 

Disarticolazione interscapolotoracica 

per il dott. A. Turco. 

L'amputazione interscapolotoracica pur es¬ 
sendo un intervento non estremamente raro, è 
tuttavia degna di essere conosciuta, specie 
quando il buon risultalo a distanza di anni ne 
ha confermata l’utilità. 

Le indicazioni per lo più sono date da neo¬ 
plasie scapolari od omerali, oppure da gravi 
traumi. Più raramente ne costituiscono indi¬ 
cazione i processi infiammatori. Il caso che io 
sio illustrando riguarda appunto un sarcoma 
della testa dell’omero. L’operazione data da tre 
anni ed attualmente il paziente non solo gode 
ottima salute, ma non presenta traccie di reci¬ 
diva nè in loco nè a distanza. 

L’operazione fu eseguita la prima volta da 
Ralph Cummings nel 1808 e successivamente 
modificata da Ollier, Berger, Farabeuf. 

Le 300 amputazioni interscapolotoraciche 
raccolte da Archangelscki nel 1923 sono certo 
oggidì di molto superate. Donati ne ha 4 casi 
comunicati a Torino al centro per lo studio del 
cancro nel 1928'. Stroppeni ne ha un caso ope¬ 
rato nel 1931; Lorenzetti e Grignani ne rife¬ 
riscono ognuno un caso comunicati alla Soc. 
Lombarda di Chirurgia nel 1933'. Petermann 
ne cita un caso nel 1932 ed un altro Mulloi 
nel 1933. Di certo ne esistono parecchi altri 
che non saranno stati comunicati, o che ini 
saranno sfuggiti. Grignani fa pure un buon 
resoconto bibliografico che qui è inutile ri¬ 
portare. 

Brevi considerazioni sul caso; l’intervento è 
slato indubbiamente assai benefico per il mio 
operato tanto che questi a quasi tre anni di 
distanza gode ottima salute e non vi è accenno 
alcuno neanche con esame radiografici, di me¬ 
tastasi. 

Uber. Michele, d’anni 28, da Frassinetto Po, 
contadino. 

Nulla nel gentilizio nè nelTanamnesi remota. 
Ai primi del febbraio 1932 incominciò ad avver¬ 
tire dolori alla spalla d. e, piec.isa l’ammalato, 
che il primo dolore lo rilevò nel movimento di 
infilare la manica della giacca. I dolori andarono 
rapidamente aumentando lanlo che l’am. in 
breve non potè più usare il braccio. Si instaurò 
presto atrofia dei muscoli del cingolo scapolare. 
Vane furono tutte le poma le usate. Entra nella 
mia divisione chirurgica il 27-2-1932. 

Giovane d'aspetto robusto, senza nulla di note- 
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vele a, carico dei suoi organi interni. Nulla a ca¬ 
rico degli arti se si eccellila Tarlo superiore di d. 
L'ispezione fa rilevare atrofia spiccatissima di 
lutti i muscoli della spalla e del braccio. L’acro- 
mion sporge assai, mentre all’ispezione non ap¬ 
pare ingrossata, la testa omerale. 

I movimenti attivi della spalla sono impossibili, 
quelli passivi sono limitatissimi ed assai dolorosi. 
Pare quasi che l’articolazione sia anchilosata. Do¬ 
lorosa la pressione sulla lesta omerale. 

II quadro clinico ricorda assai da vicino quello 
della carie secca del Yolkmann. L’esame radio- 
grafico (rad. n. 1 ) dimostra una decalcificazione 
intensa della, testa omerale e della diafisi, tanto 
che l’osso appare solo più circoscritto da una esile 
lamella. Scapola e parti molli appaiono ancora in¬ 
denni. 



questa cura si dimostrò del tutto inefficace, tanto 
eoe il tumore continuò a crescere celermente. I 
raggi X si erano in questo caso dimostrati del 
lutto inefficaci. 

Il paziente mi chiedeva di essere amputato, 
lardo più che i dolori si erano fatti intensi e con- 
linui. Dalle ultime applicazioni erano passati più 
di due mesi. La tumefazione della spalla era au¬ 
mentala, la lesta omerale raggiungeva il doppio 
del volume normale; scricchiolìi ad ogni movi¬ 
mento passivo, dolori continui, impossibilità ad 
ogni minimo movimento. Cute lucente, calda, ar¬ 
rossata. Evidente rete venosa. L’esame radiogra¬ 
fico dimostra (rad. n. 2) diffusione del tumore alla 
diafisi ed alle parli molli, scoppio della lesta in 
più punii. 

L’intervento viene praticato il 25-5-1932 in ane¬ 
stesia eterea. 

Incisione orizzontale partente quasi dall’artico¬ 
lazione sternoclavicolare per seguire il bordo del¬ 
la clavicola stessa; suo scollamento sottoperiosteo. 
Sezione con sega di Gigli della clavicola al suo 



Rad. N. 1. 

R. W. negativa, come pure negative sono tutte 
le altre ricerche di laboratorio. Stabilita la dia¬ 
gnosi di sarcoma della testa omerale pur essendo 
negativa la R. W. credo prudente praticare una 
biopsia perchè forme luetiche delle ossa possono 
rassomigliare radiologicamente al sarcoma, quan¬ 
tunque nel caso presente l’immagine radiologica 
non sia proprio quella, della sifilide ossea. L’esa¬ 
me istologico (prof. Morpurgo) mi conferma la 
diagnosi clinica assicurando trattarsi di un sar¬ 
coma giganlo-cellulare. Allora propongo albani, 
l’amputazione interscapolotoracica, intervento che 
sia lui che i famigliari respingono decisamente, 
malgrado che io faccia loro presente chiaramente 
la gravità del male. Il paziente volle uscire dal¬ 
l’ospedale. Tre mesi dopo e cioè nel maggio ritor¬ 
na spontaneamente a me. Era andato a farsi visi¬ 
tare da altri sanitari, i quali non solo avevano 
confermata la mia diagnosi, ma avevano anche ri¬ 
fiutato l’intervento ed all’ammalato avevano solo 
più concesso pochi mesi di vita. Gli fu quindi 
praticata una lunga (20) serie di applicazioni 
Roentgen di notevole durala ed intensità. Anche 


Rad. N. 2. 

punto di mezzo. Si divaricano i monconi e si pro¬ 
cede alla legatura dei vasi succlavi. Anestesia e 
sezione del plesso brachiale. 

Incisione della 1 *cute a rachelta il cui manico 
corrisponde alla precedente incisione orizzontale, 
e le cui branche incominciano a divergere dall’ar¬ 
ticolazione acromioclavicolare, per riunirsi all'an¬ 
golo della scapola, decorrendo la posteriore sul 
margine scapolare laterale, l’anteriore sulla fac¬ 
cia toracica del cavo ascellare passando sul brac¬ 
cio all’altezza dell’inserzione del grande pettorale. 
Sezione ilei muscoli toracici e dorsali il più pos¬ 
sibile distante dal focolaio neoplastico. Resezione 
della scapola parecchio oltre il collo ed asporta¬ 
zione di una buona metà della stessa assieme alla 
metà distale della clavicola. 

Restana quindi in sito una metà, la interna 
della clavicola assieme alla metà interna della 
scapola. Emostasi, chiusura della breccia con 
punti di seta. Tubo di drenaggio nell'angolo in¬ 
feriore. 

L’intervento è chocante quanto mai. L'operato 
presenta polso piccolo frequente (130-140) im 
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mediatamente dopo l’intervento tanto che si fu 
coslretti il pomeriggio stesso a praticare una tra¬ 
sfusione di 300 cc. olire a fleboclisi il giorno dopo. 

Solita terapia in simili casi. Dopo 2-3 giorni 
ogni pericolo è scomparso e l’ammalato avviato 
a guarigione. 

Esame anatomico del pezzo. La testa omerale è 
trasformala in una grossa palla ricoperta da un 
solide guscio cartilagineo già rotto qua e là. La 
cavità glenoide della scapola ed i muscoli circon¬ 
danti immediatamente l’articolazione sono invasi 
dalla neoplasia: questa si presenta sotto un aspet¬ 
to encefaloide molle senza margini netti poco va- 
scolarizzata. Le linfoghiandole regionali non sono 
per nulla invase. L’esame istologico dimostra trat¬ 
tarsi di un tipico sarcoma giganto-cellulare con 
cellule di varia forma e grandezza; predominano 
le polinucleate. Il corpo protoplasmatico è irrego¬ 
larmente ovale con margini a prolungamenti che 
si spingono in tutte le direzioni; nuclei assai nu¬ 
merosi sono raggruppati al centro, chiari alcuni 
vacuolari. Ma oltre a queste cellule giganti esi¬ 
stono numerosi altri elementi irregolarmente ton¬ 
deggianti a nucleo unico disseminato in un va¬ 
sto reticolo. Esistono qua e là zone di necrosi. 

Decorso podi-operatorio. La cicatrizzazione av¬ 
viene per primam, e l'operato viene dimesso dal¬ 
l’ospedale 20 giorni dopo completamente guarito. 



Rivisto a più riprese ed anche in questi ultimi 
giorni, non solo non presenta traccia di recidere 
in loco, ma neanche a distanza, Gode perfetta sa¬ 
lute, e non potendo più lavorare la terra attende 
al commercio ambulante della verdura. 

Brevi considerazioni sul caso: l’intervento-è 
stato indubbiamente assai benefico per il mio 
operato tanto che questi a quasi tre anni di di¬ 


stanza gode ottima salute e non vi è accenno 
alcuno neanche, con esami radiografici, di me¬ 
tastasi. 

Avrebbe ugualmente potuto beneficiare di 
cure Roentgen che sappiamo essere partico¬ 
la r mente efficaci di certe neoplasie ossee con- 
nettivali maligne? I tumori che particolar¬ 
mente beneficiano del trattamento Roentgen 
sono quelli a cellule giganti o a mieloplassi di 
Robin. Ora la costituzione istologica del tu¬ 
more del mio paziente fa pensare che si po¬ 
tesse sperare un beneficio della Pioenlgentera- 
pia. Abbiamo però visto come egli si sia sot¬ 
toposto ad una cura di raggi e come questa 
sia rimasta del Lutto inefficace. Del resto pur 
ammettendo i radiologi che certi tumori delle 
ossa scompaiono ai' raggi come neve al sole, la 
recidiva sia pure a distanza di anni è la regola. 
Essendosi dimostrati i raggi X inefficaci in 
questo caso, che pure avrebbe dovuto esserne 
particolarmente sensibile, io credo che la Roent¬ 
gen terapia sia sempre da posporre all’inter- 
vento. Se i sarcomi giganto cellulari sono i 
più benigni tra questi malignissimi tumori, 
ogni chirurgo ha casi di amputazioni - per sar¬ 
comi di altri tipi istologici, in cui la guari¬ 
gione permane da anni. L’amputazione o la 
disarticolazione quando è praticabile è ancora 
Runica cura possibile per i sarcomi. 

Per la tecnica operatoria ben poco vi è da 
dire. Classicamente fa scapola viene asportata 
in toto. Se la classicità dell’operazione va ri¬ 
spettata quando il tumore ha invaso gran parte 
della scapola, una resezione della stessa può es¬ 
sere indicata quando il tumor non ha invaso 
che la cavità glonoidea. I vantaggi che può 
offrire l’emiscapolectomia sono di due ordini 
operatori iri quanto che resecare la scapola sia 
pure a distanza di 3-4 cm. dal collo abbrevia 
1 operazione perchè più breve e meno cruenta 
è la resezione muscolare. 

Non volli inoltre estirpare il moncone cen¬ 
trale della clavicola come consiglia Lecene e 
come molti fanno, e ciò perchè l’estirpazione 
di questo moncone avrebbe prolungato l’inter¬ 
vento, se fatto cautamente, se fatto alla svelta, 
non è da escludere la possibilità di una lesione 
del confluente venoso del Pirogoff. Non si ve¬ 
rificò affatto la risalila in alto del moncone 
centrale della cla\icola, e questo moncone che 
pure si palpa bene non ha ulcerata nè com¬ 
pressa la pelle. Forse è mantenuto in sito 
dalle fibre del muscolo pettorale che ad esso 
si inseriscono, libre che se pure sezionate a 
qualcosa certamente servono data l’ampiezza 
della loro inserzione e la loro potenza in con¬ 
fronto dell’esile capo clavicolare dello sterno- 
elei do. 
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lia presenza di un frammento di clavicola e 
•di un residuo di scapola rende certamente 
meno mostruosa ia conformazione dell’emi- 
torace operato. Credo quindi che l’asporta¬ 
zione del frammento centrale della clavicola 
•come vuole il Lecene e come Grignani alla 
Soc. Lombarda di Chirurgia difende, non sia 
affatto necessaria, perchè il suo permanere 
non porta ad inconvenienti invece se fatta 
•come dice Grignani con grande delicatezza 
per non ledere i tronchi venosi prolunga un 
intervento già di per se stesso lungo e cho- 
•cante, e perchè inoltre sgrazia ancora di più 
un tronco già mutilato orrendamente. Ad ogni 
modo sta al chirurgo valutata l’estensione del 
neoplasma, le condizioni generali dell’orga¬ 
nismo il decidere caso per caso se alla disar¬ 
ticolazione interscapolotoracica siano o no ap¬ 
portatali delle modificazioni. 

Del resto molti chirurghi chiamano ampu¬ 
tazione interscapolotoracica quella che invece 
descrivono poi come vera disarticolazione; 
perchè ciò? perchè probabilmente in molti casi 
si è fatta una vera e propria sezione della sca¬ 
pola. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive brevemente un caso di amputa¬ 
zione interscapolotoracica per sarcoma omerale 
in cui la guarigione permane da tre anni. 
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SUNTI E RASSEGNE 

DIABETE. 

Studio comparativo della glicemia e della 
glicosuria nel trattamento del diabete 
mellito. 

(F. Rathery. Le Journal Médical Frangais, 
giugno 1935). 

L A. comincia la sua esposizione domandan¬ 
dosi quale importanza nel trattamento del dia¬ 
bete mellito, debba il medico dare allo stato 
della glicemia ed a quello della glicosuria. Un 
tempo si teneva conto solo dello zucchero uri¬ 
nario, mentre oggi vi è nei pratici una tenden¬ 
za manifesta a considerare che solo la glicemia 
ha un valore reale e che nei diabetici non ba¬ 
sta fare scomparire lo zucchero dalle orine, ma 
bisogna sempre ricondurre la glicemia al tasso 
normale. 

L’A. è del parere che se la ricerca della gli¬ 
cemia è utile e perfino necessaria in taluni casi, 
essa non ha il valore della glicosuria nella con¬ 
dotta generale del trattamento del diabetico. 
Con ciò l’A. non vuole togliere all’esame siste¬ 
matico del sangue un valore reale nello studio 
della sindromi morbosa. Passa quindi ad espor¬ 
re le diverse obiezioni relative alla ricerca del¬ 
la glicemia nel trattamento del diabete. 

Si pone anzitutto una domanda : la condotta 
del trattamento di un diabetico deve essere ba¬ 
sata sullo studio della glicemia o su quello 
della glicosuria? La risposta è che solo lo stato 
della glicosuria deve servire di base per la con¬ 
dotta del trattamento di un diabetico. Tale ri¬ 
sposta è basata su argomenti pratici, scientifici 
e terapeutici. 

Il diabetico è un paziente che deve curarsi 
per tutta la vita, che può anche essere lunga. 
Un mezzo facile per seguire tale cura è l’esame 
ripetuto e frequente dell’orina: il diabetico 
stesso può da sè fare il dosaggio dello zucchero 
urinario. Cambiano le cose se egli deve fare 
eseguire dei dosaggi dello zucchero nel san¬ 
gue. Tale ricerca infatti non può esser fatta 
che da uno specialista attrezzato ed è dispen¬ 
diosa. Si giungerebbe così alla conclusione 
paradossale che il diabete diviene una malattia 
di ricchi e abitanti in città, che un campagno¬ 
lo non si può ben curare e che un medico 
pratico deve abbandonare ogni speranza di cu¬ 
rare correttamente 1 suoi diabetici. Questi sono 
gli argomenti pratici. 

Più importanti sono gli argomenti scientifi¬ 
ci, i quali sono di due specie: 1) la glicemia 
non costituisce una prova sufficientemente esat¬ 
ta del disturbo del metabolismo glucidico dia¬ 
betico. Infatti : a) una stessa glicemia può in 
due diabetici dare differenti glicosurie; b) uno 
stesso diabetico, pur avendo una stessa glice¬ 
mia, può in momenti differenti presentare dif- 
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ferenti glicosurie; c) in uno stesso diabetico la 
glicemia non è parallela alla glicosuria; d) le 
forti iperglicemie non corrispondono sempre 
a fornie gravi di diabete; e) alcuni soggetti si 
comportano in certi momenti come diabetici 
renali, in altri come diabetici veri; /) alla pro¬ 
va della iperglicemia provocata non c’è sem¬ 
pre la stessa risposta nella poussée iperglicemi- 
ca, pur essendo partiti da un’eguale glicemia 
di partenza; cj) lo studio della curva della gli¬ 
cemia a digiuno nelle ventiquattro ore, dimostra 
che essa subisce delle importanti oscillazioni 
spontanee, che se sono lievi nel soggetto nor¬ 
male, sono più marcate nei diabetici; h) infi¬ 
ne, esistono delle iperglicemie all’infuori del 
diabete. 

2) Pare che il diabetico abbia bisogno di una 
glicemia differente da quella del soggetto nor¬ 
male per metabolizzare i glucidi, i lipidi e i pro- 
teidi; tale glicemia secondo l’A. dovrebbe es¬ 
sere superiore alla normale. 

Gli argomenti terapeutici sono di tre ordini : 

a) Il fatto che i diabetici che non hanno 
più zucchero nelle orine, pur conservando una 
certa iperglicemia, vedono i loro disturbi 
scomparire, sta ad indicare che la prova della 
glicosuria risponde meglio della glicemia alle 
modificazioni del quadro clinico. 

b) Alla ingestione sovrabbondante di glu¬ 
cidi in un diabetico corrisponde sempre una 
modificazione della glicosuria, non sempre del¬ 
la glicemia. 

c) Il tentativo di fare abbassare la glicemia 
ancora elevata, per mezzo di regime severo, 
nei diabetici aglicosurici, fallisce quasi sempre 
non solo, ma porta ad un dimagramento pro¬ 
gressivo ed alla comparsa della acetonuria. 

Su queste basi l’A. conclude che lo stato del¬ 
lo zucchero urinario rappresenta meglio della 
glicemia {'adattamento delforganismo al suo 
disturbo metabolico. 

Ma anche una seconda quistione si pone 
l’A. : lo studio della glicemia è talora necessa¬ 
rio al trattamento del diabete? Sì, in quattro 
circostanze: 1) all’inizio della cura per distin¬ 
guere il diabete renale da quello mellito vero: 
2) prima di prescrivere l’insulina, per accer¬ 
tare che vi è iperglicemia; 3) nel corso del 
trattamento insulinico, specialmente in casi dì 
accidenti di intolleranza e d’insulinoresistenza; 
4) nei casi di insulinoresistenza relativa, allo 
scopo di somministrare il medicamento con una 
più giusta-ripartizione. 

All'infuori di questi casi però la glicemia 
non può essere considerata come una prova in¬ 
dispensabile nella condotta della cura del dia¬ 
bete. Lo studio della glicosuria, frequentemen¬ 
te ripetuto, rappresenta sempre la guida facile. 
*edele e indispensabile per ogni razionale tera¬ 
pia della sindrome. 

Vicentini. 


Studio comparativo delle varie diete nella 
cura del diabete mellito. 

(E. Watson, M. Wharton. The Quarterly 
Journal of Medicine, luglio 1935). 


La scoperta dell’insulina ha permesso ai dia¬ 
betici di usufruire di una dieta più liberale di 
quella che non sia stata finora, ed ha anche 
modificalo alcuni dei principi, che una volta 
si ritenevano fondamentali nella cura dietetica 
dei diabetici. La cosidetta dieta più ricca in 
carboidrati per i diabetici ha sì ricevuto l’ap- 
>rovazione di molti fra gli studiosi del ricam¬ 
bio, ma non di tutti: ciò significa che la dieta 
ideale per i diabetici non è ancora conosciuta. 
Le misure dietetiche sulle quali esiste ancora 
qualche controversia sono : 

1) la dieta povera in carboidrati, ricca in. 
grassi; 

2) la dieta ricca in carboidrati., povera di 


grassi; 

3) la dieta ricca in carboidrati, povera in 
grassi, povera in calorie; 

4) la dieta moderatamente ricca in carboi¬ 
drati, moderatamente povera in grassi. 

Ognuno di questi sistemi ha avuto i suoi se¬ 
guaci: l’A. ha voluto recare un contributo pra¬ 
tico alla questione, studiando i vari tipi di 
dieta su diversi diabetici e paragonando i ri¬ 


sultati ottenuti. Egli ha infatti studiato su 27 
diabetici con gravità di vario grado gli effetti 
delle varie diete, usando contemporaneamente 


le necessarie quantità di insulina. Ha potuto 
così constatare che la dieta ricca in grassi e 


povera in carboidrati rendeva necessarie dosi 
molto minori, di insulina di quelle necessarie 


quando i pazienti erano sottoposti ad altre 
diete, e ciò si verificò in un gran numero di 
malati studiati. La richiesta di insulina era 


però maggiore se si faceva la proporzione con 
il contenuto totale in glucosio fra la dieta po¬ 
vera in carboidrati e ricca in grassi e quella 
ricca in carboidrati e povera in grassi. Il pri¬ 
mo tipo di dieta tende inoltre a provocare una 
diminuzione della tolleranza ai carboidrati e 


favorisce la acetonuria. 

Molti dei pazienti hanno potuto tollerare 
una dieta alta in carboidrati, se si manteneva 
bassa la quantità dei grassi; l’aumento della 
quantità di carboidrati introdotti non richiese 
aumento del dosaggio di insulina, in quanto 
che si aveva spontaneamente un aumento del¬ 
la tolleranza al glucosio. TI maximum di tale 
tolleranza si ebbe quando il contenuto in gras¬ 
so della dieta fu approssimativamente di 100 
gr. per giorno : quando il contenuto in grasso 
superava i 125 gr. si aveva subito una diminu¬ 
zione della tolleranza. È da notare però che le 
diete contenenti piccole quantità di grassi era¬ 
no meno accette di quelle che ne contenevano- 
una quantità moderata. La dieta più accetta- 
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bile dal punto di vista del paziente eia quella 
che permetteva la libera somministrazione di 
carboidrati, con una razione di grassi di circa 
100 grammi : questo tipo di dieta deve la sua 
accettabilità al tatto che è quella che si avvi¬ 
cina di più alla dieta normale, perchè è la 
meno costosa ed è più facilmente ottenibile e 
preparabile che non una dieta in cui i carbo¬ 
idrati sono rigidamente misurati. Il tipo di 
dieta cosidetto conservativo, e cioè con una 
quantità di carboidrati moderatamente alta e 
di grassi moderatamente bassa era quello che 
più si avvicinava a queste condizioni. La ri¬ 
chiesta di insulina sembrò dipendere più dal 
contenuto totale di glucosio assimilabile della 
dieta che non dal suo valore calorico totale. 
La dieta ricca in carboidrati stabilisce nel 
paziente uno stato di benessere fìsico, sì che 
questi collabora con più entusiasmo all’azione 
del medico. 

Certo il tipo di dieta che è più efficace e più 
adatta deve essere ricercata accuratamente per 
ciascun paziente, secondo le necessità indivi¬ 
duali. 

Le ricerche fatte riguardo alle variazioni del¬ 
la colesterina nel sangue non dimostrarono al¬ 
terazioni apprezzabili dipendenti dal contenu¬ 
to in grassi della dieta. G. La Cava. 

ORGANI DIGERENTI. 

Le diarree tropicali. 

(N. H. Fairley. Practitioner, agosto 1935). 

La diarrea nei tropici è molto frequente e 
ripete la sua origine dalle condizioni climati¬ 
che, che turbano direttamente la funzione del¬ 
l'apparato gastro-intestinale o favoriscono lo 
sviluppo di speciali forme parassitarle. 

La diarrea può essere acuta, subacuta o cro¬ 
nica e clinicamente è caratterizzata da sintomi 
addominali (dolori colici, diarrea a tipo vario, 
tenesmo), dai fatti tossiemici (febbre, arrossa¬ 
mento del volto, espressione ansiosa, lingua 
giallastra, tachicardia, irrequietezza, insonnia, 
confusione mentale, delirio), e dai sintomi del¬ 
la disidratazione (sete, crampi, occhi affonda¬ 
ti, lingua secca bruna, oliguria, collasso delle 
vene periferiche, polso rapido e debole, ipo¬ 
tensione, e, nei bambini, depressione delle 
fontanelle). 

A secondo del livello nel quale risiede la cau¬ 
sa della diarrea, questa può essere gastrica , en¬ 
terica, colica. 

1. La diarrea gastrica è associata ad assenza 
di a. cloridrico nel succo gastrico ed al rapido 
passaggio di alimenti incompletamente digeriti 
nel duodeno. Le feci liquide, alcaline, conten¬ 
gono traccie di alimenti non digeriti. La con¬ 
dizione spesso migliora sorprendentemente con 
la somministrazione di a. cloridrico, ma se 
Lacloridria è conseguente a gastrite occorre il 
trattamento dietetico. 


2. La diarrea enterica è molto comune ed è 
caratterizzata da defecazioni frequenti, feci li¬ 
quide, brunastre. Essa è in rapporto a forme 
di enteriti microbiche o ad intossicazioni ali¬ 
mentari dovute a microorganismi del gruppo 
Salmonella. 

Ma la stessa origine enterica possono avere 
altre diarree dovute a particolari infezioni: la 
diarrea ad acqua di riso del colera, a minestra 
di pisello del tifo. 

La diarrea enterogena può essere causata da : 
1. Agenti fìsici (raffreddamento dell’addome, 
colpo di calore); 2. Agenti alimentari (fermen¬ 
tazione degli idrati di carbonio, decomposizione 
delle proteine, deficienza di vitamine, avvelena¬ 
menti alimentari dovuti a batteri, funghi o ve¬ 
getali tossici); 3. Droghe e veleni; 4. La steator- 
rea (diarrea da altezza, sprue e feci grasse di¬ 
pendenti da affezioni del dotto pancreatico e 
biliare); 5. Infezioni bacillari (colera, tifo e 
paratifi); 6. Infezioni protozoarie (lambliasi, 
malaria, Kala-azar); 7. Affezioni elmintiche (te¬ 
nia, ascaridi, anchilostomi, trichina). 

il raffreddamento dell'addome, specie di not¬ 
te, provoca spesso negli Europei trasferiti nei 
tropici forme di diarrea talvolta prolungate. 
La forte evaporazione della pelle provoca un 
raffreddamento che si diffonde agli organi 
splancnici; ne conseguono disturbi vasomotori 
che alterano la nutrizione e la funzione del¬ 
l'intestino, nonché spasmi riflessi della parete 
intestinale } donde la diarrea. 

Tra le diarree che colpiscono gli Europei 
dopo il loro arrivo nelle zone calde vanno no¬ 
tate la « gippy lummy » dell'Egitto che sem¬ 
bra dovuta ad infezione batterica, e la « man¬ 
go » dell’India in seguito all uso di mangui e 
che sembra determinata all’alto contenuto di 
glicerina di questi frutti. 

Gli avvelenameli li alimentari sono prodotti 
da infezioni degli alimenti con microrganismi 
del gruppo salmonelle, specie dal B. enteri- 
ditis, dal B. aerlrycke e da B. proteus, che 
possono essere contenuti negli alimenti non 
cotti, come, pesce, latte, gelati e patate. Clini¬ 
camente le manifestazioni sono quelle della 
gastro-enterite con febbre, cefalea, vomito, co¬ 
liche addominali e diarrea con feci brune e 
fluide. In genere questi sintomi scompaiono e 
si ha guarigione, ma si possono avere forme 
gravi con accentuata disidratazione, collasso 
cardiovasale e morte. 

Il colera, provocato dal commabacillo di 
Koch, è un’infezione caratterizzata da inizio 
improvviso con vomito violento, diarrea ab¬ 
bondante e frequente, con feci ad acqua di 
riso, disidratazione, crampi, anuria, sete in¬ 
tensa, irrequietezza, rapido abbassamento del¬ 
la pressione vasale, deplezione delle vene peri¬ 
feriche, pelle fredda bluastra, raggrinzila, e 
collasso. La morte è molto frequente. Quadri 
sintomatologici analoghi si possono avere nel- 
ravvelenamento arsenicale, nel colpo di calore. 
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nella terzana maligna, nell avvelenamento da 
alcuni funghi, nello stadio terminale della tri- 
chiniasi. Quando manchi altro criterio anam- 
nestico o epidemiologico la diagnosi differen¬ 
ziale viene stabilita con l’esame delle feci, che 
nel colera contengono il commabacillo. 

La diarrea da altezza, designata in India con 
il nome di « Simla trot » è dovuta ad un di¬ 
sturbo funzionale gastroenterico determinato 
dalla bassa pressione atmosferica combinata al¬ 
l’alta umidità. Ne sono specialmente colpiti 
gli Europei che dimorano nelle alte montagne 
dei tropici (sopra i 2000 metri) durante la sta¬ 
gione delle piogge. Le feci sono copiose, pallide 
o biancastre come l’argilla, spumose, fluide e 
contengono eccesso di acidi grassi, saponi e 
alimenti non digeriti. La diarrea comincia ver¬ 
so le 4-6 am. e con tre o sei scariche dura 
fino a mezzogiorno, dopo di che il paziente 
si sente meglio. Di solito si ha solo flatulenza 
e meteorismo, ma se la condizione persiste si 
può avere anorressia, dispepsia e deperimento. 
Talvolta degenera in sprue. 

La sprue è un'affezione gastro-intestinale ca¬ 
ratterizzata da difetto di assorbimento di gras¬ 
so, glucosio e calcio da parte del tenue e spesso 
da difetto della secrezione gastrica. Colpisce, 
in genere gli Europei adulti dopo qualche anno 
di residenza nelle regioni tropicali. 

Quando la sindrome è completamente svilup¬ 
pata si ha diarrea epilettica con feci pallide, 
abbondanti, spumose, ulceri aftose e piaghe al¬ 
la lingua, flatulenza intestinale, anemia me- 
galocitica, notevole deperimento, astenia pro¬ 
fonda, ipotensione vasale, pelle secca, rugosa e 
talvolta pigmentata; eccezionalmente si ha le¬ 
tama. L’addome è fortemente disteso e le sue 
pareti sono così sottili da far vedere i movi¬ 
menti peristaltici dell’intestino. Le feci hanno 
di solito reazione acida e contengono grassi in 
forte quantità (30-70 %). Il loro colore pallido 
è dovuto al contenuto di grasso ed alla trasfor¬ 
mazione della stercobilina in leucobilina. 

Va rilevato che altre cause di steatorrea, ol¬ 
tre la sprue, sono la pancreatite interstiziale, 
la sprue non tropicale, la fistola gastro-digiuno- 
colica, la linfoadenite tubercolare del mesentere. 

La cura della diarrea enterica varia a secon¬ 
da della causa determinante. 

Nelle forme di enteriti semplici occorre in¬ 
nanzi tutto dare un purgante di olio di ricino 
eventualmente insieme a tintura di oppio allo 
scopo di abbassare l’eccitazione dell’intestino. 
Nel primo giorno la dieta sarà esclusivamente 
idrica: al riguardo va notato che l’acqua, spe¬ 
cie nei tropici, va somministrata con larghezza 
allo scopo di evitare la disidratazione. Nel se¬ 
condo giorno si comincerà a dare acqua d’or¬ 
zo. acqua albuminata o glucosata e con il mi¬ 
glioramento della diarrea si comincerà a dare 
alimenti più solidi ed eccitanti. Quando la diar¬ 
rea persiste giova dare oppio e sali di calcio. 

Nella diarrea tifosa e paratifosa conviene 


attenersi al principio che bisogna dare lìn dal 
primo momento un’alimentazione piuttosto ab¬ 
bondante. Ciò varrà ad evitare il deperimento 
e la debolezza, che spesso sono la vera causa 
delle complicazioni. 

Nel colera e nelle diarree coleriformi nei pri¬ 
mi giorni la dieta deve essere idrica, tutt’al più 
può essere concessa acqua d’orzo o glucosata. 
Si somministra permanganato di calcio in pil¬ 
lole di 10 cgr. ogni mezz’ora (otto al giorno) e 
di caolino e carbone animale in larghe dosi. Ma 
essenzialmente la cura consiste nelle iniezioni 
endovenose di soluzioni saline ipertoniclie (ac¬ 
qua 1 litro, cloruro di sodio gr. 7, cloruro di 
potassio cgr. 40, cloruro di calcio cgr. 30), op¬ 
pure di soluzione salina alcalinizzata (acqua 1 
litro, bicarbonato di sodio gr. 10, cloruro di 
sodio gr. 7); quest'ultima è specialmente utile 
quando esiste acidosi. 

La diarrea d’altezza si cura mettendo il pa¬ 
ziente a riposo in ambiente riscaldato. Si som- 
ministra in primo tempo un leggero purgante 
di olio di ricino (15 gr.) e qualche goccia di 
tintura di oppio, quindi si darà acido clori¬ 
drico, pepsina e pancreatina. La dieta deve es¬ 
sere povera di grassi e di idrati di carbonio e 
ricca di proteine. 

Nella sprue tropicale occorre che il paziente 
osservi il riposo a letto almeno per 4-8’ setti¬ 
mane. Dopo un (purgante d’olio di ricino si 
sottoporrà il paziente ad una dieta gradatamen¬ 
te aumentata fino a raggiungere 3000 calorie e 
combinata in modo che i carboidrati, i grassi 
e le proteine siano sempre nel seguente rap¬ 
porto: 1:0,3:1,3. Come alimento proteico si 
adopereranno sopra tutto le carni rosse sgras¬ 
sate. È indispensabile una cura epatica inten¬ 
siva preferibilmente per via parenterale. Sono 
anche utili il ferro ed il calcio, quest’ultimo 
per via endovenosa specie quando c’è tendenza 
alla tetania. L’arsenico è controindicato. 

Le diarree enteriche da infestazioni proto- 
zoarie ed elmintiche si cureranno con i metodi 
indicati per ciascun agente causale. 

3. La diarrea colica è caratterizzala dal fatto 
che le feci sono più dense che nella forma pre¬ 
cedente, più semiformate che acquose, e che 
sono quasi sempre accompagnate da muco. Il 
passaggio del muco provoca tenesmo. La pre¬ 
senza di sangue rutilante indica che l’affezione 
riguarda il retto e l’ultima porzione del colon, 
mentre la melena è indice di lesioni più alte. 

Si hanno le seguenti forme: 

1. Dissenteria bacillare: bacillo di Shiga, 
bacilli di Flexner, bacillo di Sonne. 

2. Dissenteria protozoarica : Enlamoeba 
hystolytica, Balantidium coli. 

3. Dissenteria elmintica: Schistosoma 
mansoni, Schistosoma japonicum, sophagosto- 
mum apiostomum. 

4. Colon irritabile postdissenterico o colite 
mucosa. 

La dissenteria bacillare è caratterizzata da 
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inizio improvviso con febbre, lalvolta prece¬ 
duta da brivido, nausea, vomito, cefalea, do¬ 
lori addominali a tipo colico, frequenti defe¬ 
cazioni, fino a 50 al giorno, con piccole quan¬ 
tità di feci mucoidi, muco-sanguinolenti e in¬ 
fine muco-purulente accompagnate da tenesmo. 

Il liquido emesso contiene emazie, polimor- 
fonucleari e macrofagi che possono essere con¬ 
fusi con amebe. L’esame culturale, che deve 
essere praticato con feci fresche raccolte all’i¬ 
nizio della febbre, contenenti muco e non me¬ 
scolate ad urina e antisettici, mette in evidenza 
il bacillo causa dell’affezione. 

Nella diarrea amebica la febbre generalmen¬ 
te manca. Le feci sono emesse molto meno 
spesso, sono voluminose e spesso contengono 
muco brunastro e sangue nero. L’esame lìsico 
mette in evidenza indurimento e dolenzia del 
colon ed ingrossamento del fegato dovuto ad 
epatite o ascesso. Nell’essudato delle feci fre¬ 
sche si riscontra l’ameba istolitica, mentre 
nelle feci solide si trovano forme cistiche. 

Nella dissenteria elmintica si hanno accessi 
di dolori colici addominali accompagnati da 
tenesmo e passaggio di feci muco-sanguino¬ 
lenti, mentre negli intervalli si ha un senso di 
pena al retto e defecazioni solide con feci ri¬ 
vestite di muco. Nel rivestimento mucoso delle 
feci si riscontrano le uova degli schistosomi. 
Spesso si ha eosinofilia. 

Per l’accertamento diagnostico delle forme 
amebiche e bilarziali giova molto la sigmoido- 
scopia, che consente di differenziare dette af¬ 
fezioni dalla colite ulcerativa cronica e dal can¬ 
cro del colon. Nella dissenteria amebica la sig- 
moidoscopia fa rilevare nella prima fase piccoli 
noduli superficiali giallastri e petecchie emor¬ 
ragiche, e successivamente larghe ulcerazioni 
giallastre circondate da alone giallastro. Nella 
dissenteria elmintica si riscontrano placche 
mucose congeste ed impietrate, piccoli pseudo- 
tubercoli biancastri, papillomi multipli ed ul¬ 
ceri circolari. Nella dissenteria bacillare cro¬ 
nica la mucosa è uniformemente infiammata, 
di color rosso vivo, spesso granulare e sangui¬ 
nante al minimo trauma, talvolta coperta di 
muco purulento. Non è raro trovare anche ul¬ 
cerazioni, blocchi di muco e polipi. 

Talvolta alla dissenteria bacillare può segui¬ 
re una colite ulcerativa cronica, che, specie 
nei tropici, può verificarsi indipendentemente 
dalle altre forme descritte costituendo una for¬ 
ma idiopatica. 

La cura della dissenteria bacillare deve ten¬ 
dere a sostenere le forze del paziente, a mante¬ 
nere in riposo l’intestino, a combattere la tos- 
siemia e la disidratazione. Il paziente deve 
stare in assoluto riposo in ambiente caldo. Si 
darà innanzi tutto un leggero purgante di olio 
di ricino (15 grammi) e qualche goccia di tin¬ 
tura di oppio. Nelle prime 36 ore si darà solo 


acqua, o acqua d’orzo, con glucosio o lattosio 
ed in seguito succo di carne e gelatina; il latte, 
specie nel primo periodo, è dannoso. Si po¬ 
tranno fare lavande del colon con soluzioni di 
cloruro di sodio all! % o di bicarbonato di 
sodio all'1,5 %. Si potrà dare caolino o carbo¬ 
ne animale per diminuire il meteorismo, e gli 
oppiacei per alleviare le sofferenze. La cura 
causale va praticata con iniezioni endovenose 
di siero antidifterico specifico per il B. di Shi- 
ga, poiché le infezioni con B. di Sonne e quel¬ 
le non gravi con B. di Flexner di solito gua¬ 
riscono spontaneamente. 

È raro che la dissenteria bacillare passi allo 
stato cronico, ma quando ciò si verifica il trat¬ 
tamento non sempre riesce soddisfacente. Oc¬ 
corre una dieta molto nutritiva, ricca di vita¬ 
mine e con scarsi residui. Si faranno entero¬ 
clismi, con soluzioni di bicarbonato di soda al 
0,85%, di acido tannico all’1 % o di perman¬ 
ganato di potassio all’l per 5000, nonché eli- 
steri di 150-200 gr. di sospensione al 5 % di 
sottogallato di bismuto in olio di oliva. Quan¬ 
do esiste anemia giova il ferro ed eventualmen¬ 
te la trasfusione sanguigna. L’inrervento ope¬ 
ratorio (appendicectomia, cecostomia ed ileo- 
stomia).è riservato ai casi gravi ed incurabili. 

La dissenteria amebica ha il suo rimedio 
specifico nell’emetina. Questa si somministra 
mediante iniezioni quotidiane di 5 cgr. di clo¬ 
ruro di emetina per dieci giorni. Nelle forme 
croniche conviene somministrare capsule gela¬ 
tinose contenenti emetina, bismuto ed iodio. 
Un buon coadiuvante dell’emetina è lo sto- 
varsol, che all’azione emeticida associa quella 
ricostituente. 

Nelle dissenterie elmintiche da schistosomi 
giovano le iniezioni endovenose di soluzioni di 
tartaro emetico. Si comincia con iniettare 3 
cgr. del medicamento e poi si aumenta la dose 
fino a raggiungere i 12 cgr. al giorno. 

Nella dissenteria da Oesophagostomum apio- 
stomum giovano il timolo, l’olio di chenopodio 
ed il tetracloruro di carbonio. 

Dr. 

Invaginazione abituale duodeno-digiunale. 

Arriooni. Gazzetta internazionale di Medicina 

e Chirurgia , 15 maggio 1935-XIII, p. 309. 

L’A. osserva che tali invaginazioni sono 
estremamente rare. 

P. di 39 a., da circa un anno e mezzo do¬ 
lori postprandiali all’epigastrio con senso di 
peso e di tensione che diminuisce lentamen¬ 
te dopo 4-5 ore. Negli ultimi mesi vomito a- 
limentare. Frequenti eruttazioni ora acide, 
ora fetide. Abitualmente stitico. Ha sofferto 
di crisi dolorose alla regione ileocecale tra i 
18' e 20 anni, da un anno si sono ripresentati 
tali dolori ma meno intensi. Negli ultimi due 
mesi profondamente deperito. 
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E. 0. Stomaco ectasico, guazzamento ga¬ 
strico. Lieve dolore palpalorio alla regione 
piloro-duodenale e al punto di Mac Burnev. 

Esame R. : dilatazione prestenotica dell’an¬ 
tro e della I porzione duodenale; attraverso 
l’ultimo trailo del duodeno il pasto passa in 
minima quantità. 

Si inlerviene: stomaco e duodeno dilatati, 
si asporta l’appendice che è lunga e fibrosa. 
Non vi sono aderenze o anomalie dei vasi me¬ 
senterici. L'ultima porzione del duodeno è 
invaginata nella prima ansa digiunale; anor¬ 
male lunghezza del legamento di Treitz e 
spasmo della porzione duodenale invaginata 
che non appare alterala. L’invaginazione si 
svolge rapidamente ma tende a riprodursi e 
quindi si fa una *gastrodigiunostomia ad ansa 
breve. Dopo 2 m. il p. sta bene e non accusa 
disturbi. 

La causa dell’invaginazione è da attribuirsi 
con probabilità allo spasmo anulare della pa- 
icle intestinale al punto di passaggio tra duo¬ 
deno e digiuno. La causa dello spasmo anu¬ 
lare può essere causato, secondo il Di Natale, 
da stimolazioni nervose che, nel caso descrit¬ 
to dall A., poterono partire dall’appendicite 
cronica, e, secondo Vespignani, dall’azione 
del chimo fortemente acido; anche questo 
fattore esisteva nel p. che presentava notevole 
ipercloridria. Mnai. 

Una modificazione di tecnica sulla cole- 

ctomia destra. 

V. Banet. Boletin de la Liga Contra el Cancer, 

Habana, 2 agosto 1934. 

Per vari motivi il metodo classico della 
ileotransversostomia in un primo tempo, con 
emicolectomia destra in un secondo tempo 
non è applicabile in tutti i casi. Tn alcuni pa¬ 
zienti la sola ileotransversostomia ha un post¬ 
operatorio così tormentato e lungo che ritarda 
considerevolmente il 2° tempo dando luogo a 
aderenze e metastasi postoperatorie. Questo 
metodo poi ha bisogno di due anestesie e di 
due operazioni di cui la seconda è la più grave. 

Secondo LA., queste considerazioni e l’op- 
portunità presentatasi di dovere operare un 
vecchio di 73 a. affetto da un tumore del cieco 
e in non buone condizioni, lo consigliarono 
ad usare il seguente metodo : ileotransversosto¬ 
mia con emicolectomia abboccando il capo co¬ 
lico all’incisione in un primo tempo e chiusu¬ 
ra della bocca colica in un secondo tempo. 

11 risultato fu ottimo e infatti il p. fu di¬ 
messo dalla Clinica due mesi dopo. 

TI metodo secondo l’A. presenta i seguenti 
vantaggi : si pratica l’operazione più grave nel 
1° tempo, cioè quando il p. si trova in miglio¬ 
ri condizioni : il 2° intervento è semplice e si 
può fare anche dopo lungo tempo; l’abbocca¬ 
mento colico poi è sufficiente a garantire la 
sutura ileo-colica. N. Di Paola. 


DIVAGAZIONI 

Anticaglie che ritornano? La chiave di 
Garangeot. 

Ricordi lontani di condotta. Eravamo ben 
lontani allora dal pensare che potessero isti¬ 
tuirsi delle cliniche odontoiatriche e, come tan¬ 
te altre cose, anche l’estrazione dei denti (l’uni¬ 
co intervento odontoiatrico che si eseguisse an¬ 
che in paesi abbastanza grossi) la s’imparava 
alla meglio da qualche collega. Ma lo stremato 
bilancio non permetteva l acquisto di una se¬ 
rie di tanaglie mentre, d’altra parte, si doveva 
pur pensare a liberare un poveraccio dallo spa¬ 
simo del dolor di denti. Si aggiunga che, oltre 
al salasso, l’estrazione di denti era l'unica pre¬ 
stazione che venisse retribuita; la lauta somma 
di cinquanta centesimi, mentre costituiva già 
una remora per impedire il troppo frequente 
accorrere di guancie doloranti, dava un pic¬ 
colo contributo al magro stipendio del medico- 
a condotta piena. 

Ed allora, invece della costosa serie di ta¬ 
naglie, si ricorreva alla chiave di Garangeot, 
che i medici attuali forse non conoscono nep¬ 
pure o che hanno imparato a considerare con 
commiserante disprezzo. Un arnese, del tipo 
dei vecchi calza-stivali elastici, con un'asta 
al cui estremo appiattito si innestano degli un¬ 
cini che afferrano il dente e, con un movimen¬ 
to di leva, lo lussa. Con questo arnese, usato 
con garbo, si estraevano bene lutti i molari, 
purché si avesse cura di appoggiarlo bene do¬ 
po averlo protetto e ci si fermasse alla sem¬ 
plice lussazione, completando eventualmente 
l’eslrazione con una pinza. In quasi nove anni 
di condotta — ed in certi giorni le estrazioni 
erano parecchie — ricordo il solo incidente di 
un dente spezzato. 

Rinchiusa poi la chiave di Garangeot nel mu¬ 
seo dei ricordi, al sentire le grida di orrore de¬ 
gli odontoiatri al riguardo, mi guardavo bene 
dal dire che ne avevo fatto uso. Quale non fu, 
quindi, la mia maraviglia nel vederla ora ri¬ 
cordata e riabilitata in un recente articolo del 
dott. G. Pitsch sulla pagina dentistica del Sie¬ 
de médical (1° agosto 193’5) che la dichiara 
una maraviglia di ingegnosità e di semplicità. 

La chiave è adatta soprattutto per i molari 
inferiori ed il Pitsch descrive la tecnica da se¬ 
guire ed i risultati che si ottengono, con l’al¬ 
veolo che rimane a margini netti e la gengiva 
intatta, mentre il paziente vi è grato dell’aver- 
gli tolto il dente senza fargli subire la tortura 
morale di cambiare più di una volta lo stru¬ 
mento. Essa sarà utile anche quando il dente 
ha perduto la corona. Tl trattamento da fare, 
in seguito, all’alveolo consisterà nella semplice 
bagnatura con formalina. 

Tl grande vantaggio che presenta la chiave 
è quello di esigere una forza minima (poiché 
si utilizza il principio della leva) in confronta 
di quello che deve farsi con la solita tanaglia. 
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Nonostante tulio questo, la chiave di Garan- 
geot è stata abbandonata, perchè sa troppo di 
maniscalco e di ciarlatano. Il moderno odon- 
toiatro ha bisogno di tutta una serie di stru¬ 
menti da mettere in bella mostra e soprattutto, 
si deve aggiungere, ricorre all’estrazione di un 
dente soltanto come ultima ratio. E, nonostan¬ 
te le calde raccomandazioni del Pitsch, è da 
ritenersi che essa sarà lasciata in disparte in¬ 
sieme con il polispasto ed altri strumenti or¬ 
mai passati alla storia. 

A. Filippini. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

G. Perez. Trattato di patologia chirurgica. 

Voi. di pag. 670 con 75 tavole e 451 figure. 

Stamperia Reale di Roma, 1935, L. 125. 

L'amico prof. Giovanni Perez, Patologo Chi¬ 
rurgo di Roma, pubblica ora il primo volume 
del suo Trattato di Patologia Chirurgica del 
quale è uscito circa un anno fa il volume se¬ 
condo di cui ebbi già occasione di parlare in 
questo giornale. 

Anche questo volume ci induce ad augurarci 
che LA. voglia sollecitamente completare la 
Sua opera, opera che rappresenta una fatica che 
di solito non è sostenuta da uno solo; chi stu¬ 
dia sa cosa voglia dire scrivere, la fatica diu¬ 
turna, il dubbio di non essere completi o non 
completamente esatti, di dire troppo o dire 
troppo poco o dimenticare un particolare. 

L'opera del Perez non può essere scritta in 
collaborazione: concepita nella Sua mente con 
ardore preciso e mirabile segue un ragiona¬ 
mento serrato e conseguente in modo che la 
distribuzione delle materie viene falla con un 
concetto unitario prevalentemente etiologico. 
Certamente nella sua trattazione il Perez è per¬ 
sonale nel senso che segue un ordine suo; ma 
ben venga un indirizzo strettamente personale 
anche in materia di patologia chirurgica quan¬ 
do questo sia derivato da un concetto preciso, 
esalto che rende chiaro il succedersi dei feno¬ 
meni, e la loro interpretazione, che permette 
di ricostruire con le nozioni fondamentali pro¬ 
cessi morbosi nella loro anatomia patologica e 
clinica. I particolari non contano, sono i pro¬ 
cessi fondamentali quelli che devono essere 
base delle nostre conoscenze : è vero che si può 
talvolta dissentire perchè in clinica dalla va¬ 
rietà dei particolari scaturiscono forme mor¬ 
bose differenti pur fondamentalmente identi¬ 
che: ma è vero anche che individualizzando ì 
particolari si corre il rischio di creare artifi¬ 
ciosamente forme cliniche e malattie innumeri 
perdendo di vista la ragione prima con danno 
non solo per la diagnosi ma anche per la cura. 

In questo volume vengono trattate le malat¬ 
tie provocate da agenti fisici e chimici, quindi 
tutti i traumi dalle contusioni alle ferite, alle 
lacerazioni, fratture ecc.; le malattie da lesioni 


traumatiche non violente, dai tilomi alla ne¬ 
crosi da compressione, le ustioni e le perfri¬ 
gerazioni, infine le lesioni da agenti chimici. 

Criterio etiologico di suddivisione dunque, 
a cui sta a base il magistrale capitolo sulle 
reazioni infiammatorie svolto e illustrato con 
tale chiarezza da rendere facile a chi studia, 
l’assimilazione di una nozione così londamen- 
tale. 

Ritroviamo in questo volume i pregi lodati 
precedentemente anche per la chiarezza del 
pensiero e la abilità didattica del Maestro. 

Le illustrazioni sono scelte con i criteri da 
offrire il massimo di chiarezza, talvolta a dan¬ 
no della qualità estetica; ma il loro scopo di 
istruire è raggiunto come meglio non sarebbe 
possibile. 

Auguriamoci, ripeto, che il completamento 
dell’opera sia presto un fatto compiuto; i no¬ 
stri futuri colleghi ne trarranno un vantaggio 
nell’ampliamento delle loro conoscenze ma in 
particolare dovranno essere riconoscenti al Pe¬ 
rez per una visione unicista della nostra disci¬ 
plina che permetterà loro di apprendere facil¬ 
mente, di assimilare e di applicare con van¬ 
taggio del malato e loro personale, le nozioni 
fondamentali. 

R. Alessandri. 

CENNI BIBLIOGR AFICI (,) 

A. Du Bois. Physiologie et physiopaihologie du 

système réticulo-endothélial. Voi. in-8° di 

pagg. 204. Masson & C. Paris 1934, Fr. 3'6. 

Il sistema reticolo endoteliale è interessato 
ad un numero di attività sia fisiologiche che 
patologiche assai più estesamente di quanto si 
credeva per il passato, ed infatti la conoscenza 
odierna di queste attività ha ridotto di parec¬ 
chio l'importanza attribuita ai fattori umorali 
di parecchi processi organici, per dare al me¬ 
tabolismo cellulare un posto assai più largo di 
quello che gli era stato assegnalo. 

Se si considera nel suo giusto valore la si¬ 
tuazione anatomica privilegiata del mesenchi- 
ma attivo, vera barriera che debbono superare 
tutte le sostanze che lasciano il sangue circo¬ 
lante per pervenire al parenchima, o che dai 
parenchimi ritornano al sangue, si intuisce lo¬ 
gicamente l’esistenza di capacità metaboliche 
più o meno importanti, localizzate negli ele¬ 
menti sparsi di questo mesenchima. 

Questo libro rappresenta appunto uno studio 
di insieme su queste parti del tessuto mesen- 
chimatoso riunite sotto la denominazione di 
sistema reticolo endoteliale. Solo conoscendo 
infatti la sua anatomia, le sue proprietà fisio¬ 
logiche. la sua importanza in patologia, in una 
parola tutte le sue funzioni è possibile rendersi 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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conio dell’importanza fisiologica di questo tes¬ 
suto e la sua partecipazione alle grandi sindro¬ 
mi patologiche. a. p. 

R. Gardstam. Uéber Hamsàureabscheidung bei 
Kreatininbelastung . Di 296 pag. Suppl. LXVII 
degli Acta medica scandinavica, Nordstedt & 
Sòner, Stockholm, 1935. 

L'A. si è posto il problema di ricercare se 
esiste un rapporto costante fra l'escrezione del¬ 
l'acido urico e la contemporanea liberazione 
dal carico di creatinina ed in quale forma si 
può esprimere tale rapporto in condizioni nor¬ 
mali e patologiche. 

Ha trovato, di fatto, dei valori che si elevano 
soltanto in determinate condizioni, per cui si 
può concludere che essi forniscono un criterio 
per giudicare la capacità funzionale degli epi¬ 
teli dei tubuli renali. 

Il volume contiene molte indicazioni di tec¬ 
nica, la discussione generale dell’argomento ed 
una ricca raccolta di casi in cui sono state 
fatte ie prove di carico con la creatinina. 

fil. 

A. Richaud, R. Hazard. Précis de thérapeuti- 
que et de pharmacologie. Un voi. di p. 1257, 
con 34 fi,g. Masson et c.ie, Paris 1935, Fr. 
100 . 

È la ripresa della pubblicazione di un trat¬ 
tato di farmacologia e terapia la cui ultima 
edizione risale a dieci anni or sono, ed ab- 
bench’è fosse la sesta, di già esaurita. 

Uno dei due autori essendo nel frattempo 
deceduto, l’Hazard ha da solo compiuto il 
lavoro di rifacimento e di completamento. 
Dieci anni hanno visto la farmacologia e la 
terapia compiere passi da gigante. Anzi tutto 
i progressi della chimica sintetica con la sco¬ 
perta di nuovi rimedi adatti alla cura di ma¬ 
lattie specifiche infettive o parassitane. Di più 
la sieroterapia, la vaccinoterapia ed in special 
modo la opoterapia, con il perfezionarsi delle 
conoscenze sui rapporti funzionali delle varie 
ghiandole, hanno permesso di isolare nuovi 
principi attivi rapidamente entrati nell’uso co¬ 
mune. Infine tutto il capitolo delle vitamine 
nelle sue diverse applicazioni pratiche è il pro¬ 
dotto essenzialmente di questi ultimissimi an¬ 
ni. È giusto pertanto dire che basato il ri¬ 
maneggiamento di un trattato su fatti di così 
cospicua mole, risulta un libro quasi intera¬ 
mente nuovo pur essendo i molteplici argo¬ 
menti inquadrati nel sistema che ha fatto la 
fortuna delle sue prime edizioni. 

La prima parte è dedicata alla farmacologia 
generale: rapporti dei medicamenti, azione, 
costituzione, assorbimento ecc. 

La seconda parte riguarda la farmacologia 
speciale, cioè lo studio sistematico dei medi¬ 
camenti secondo la loro origine: minerale, or¬ 
ganica, vegetale, animale. 

La terza parte interessa l’arte della formu¬ 


lazione. della redazione della ricetta, la poso¬ 
logia, ecc. 

Illustrano l'opera alcuni schemi: citazione 
di fatti semplice, senza quasi alcun nome di 
autore, senza bibliografìa. Gli studenti ed an¬ 
che i medici troveranno utile la consultazione 
di questo chiaro e sintetico trattato. 

Monteleone. 

The 193Jf Year Book of generai Therapeutics. 
A cura di B. Fantus. Un voi. in-8° di 462 
pag., rilegato. The Year Book Publishers, 
Chicago, 1935. Prezzo Doli. 2,25. 

L’A., che è Professore di Farmacologia al¬ 
l’Università di Illinois, ha raccolto in questo 
volume le principali acquisizioni terapeutiche 
del 1934 desumendole in massima parte dalla 
letteratura anglo-americana, varie da quella 
tedesca e poche dalla francese e riunendole in 
vari capitoli (terapia generale, antipatogeni, al¬ 
teranti dei tessuti, tossicologia, terapia non far¬ 
maceutica, ecc.). 

La raccolta è interessante, anche perchè mo¬ 
stra alcuni nuovi orientamenti della terapia» 
come il crescente abbandono che si viene fa¬ 
cendo della medicatura assorbente nel tratta¬ 
mento delle ferite, il drenaggio spinale conti¬ 
nuo nella meningite, le applicazioni terapeu¬ 
tiche del veleno di serpenti, delle larve di mo¬ 
sca, i nuovi progressi nella tecnica dell’aneste¬ 
sia, ecc. Tutto un complesso di nozioni, molte 
delle quali possono essere sfuggite anche a chi 
si tiene abbastanza al corrente della letteratura 
medica mondiale e che sono invece di grande 
utilità per il medico pratico. fil. 

J. Gescher. Wege zar praìdischen llombopa- 
thie. Wissenschajt und Methode. Un voi. 
in-8° di 88 pag. Hippokrates-Verlag, Stutt- 
gart-Leipzig, 1935. Prezzo RM. 7. 

L’A. dedica una terza parte del suo libro a 
considerazioni teoriche basali dell omeopatia, 
che si leggono con grande interesse e sono 
molto chiare, anche .perchè illustrate da sche¬ 
mi significativi. Si considerano in esse, l’es¬ 
senza dell’omeopatia, la sua posizione rispetto 
alla medicina generale, il comportamento del¬ 
l’organismo umano rispetto ai veleni, le leggi 
psicofisiche. 

Nella seconda parte, sono descritte le azioni 
dei singoli medicamenti, nella terza si danno 
indicazioni pratiche sotto forma di ricette, co¬ 
me p. es., nella meningite il veleno di api alla 
IV diluizione (5 gocce ogni 2 ore), nella paresi 
facciale l’aconito alla III diluizione (5 gocce 

4 volte al giorno), ecc. 

L’A. ribatte anche i motti di spirito che si 
fanno spesso contro l’Omeopatia e, davanti al 
collega scettico prende l’atteggiamento di dir¬ 
gli ; « Che cosa fareste voi quando tutti i ri¬ 
medi indicati sono rimasti inefficaci? Provate 
questo... u. L’argomento è persuasivo! 
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Wiener Archiv f. innere Medizin. Voi. 27, fase. 
3. Di 160 pag. con 28' fìg. Urban e Schwar- 
zenberg, Wien, 1935. Prezzo Scellini 30. 

Il presente fascicolo contiene 11 lavori, fra 
cui : A. Kirsch : Sui sintomi prodromici della 
tisi. A. Korànyi : Critica della metodica della 
dottrina costituzionale. G. Marinesco e N. Va- 
silesco: Studio di un caso di morbo di Addi- 
son. A. Leimdorfer: La diagnosi delle malattie 
miocardiche latenti. K. Fròhlich e W. Neu- 
mann : I fermenti di difesa contro le albumine 
polmonari e renali nella tubercolosi. D. Mani- 
zade: Un caso di gotta di alto grado con ri¬ 
guardo alle lesioni renali. 

fil 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 7 luglio 1935. 

Presiede il prof. R. Alessandri, presidente 

Prof. Marino Zuco C. — Sulla tecnica dell’al- 
lungamcnto operaiorio del femore. 

Dispositivo per praticare la trazione diretta unipolare o 

bipolare sugli arti. 

Prof. Marino Zuco G. — L'O. correda la relazio¬ 
ne con dimostrazione di apparecchi e con proie¬ 
zioni di schemi e dei risultali ottenuti coi me¬ 
todi ortopedici proposti. 

Sulle associazioni dei sieri antitossici con le rispettive 

antitossine. 

Prof. Pontano T. — L’O. riassume lo stato del¬ 
la questione e riferisce dei risultati delle sue e- 
sperienze personali iniziate nel 1930; riporta, in 
base alle ricerche sugli animali, le conclusioni a 
proposito delle associazioni siero-anatossina nella 
difterite, ricordando che questa è possibile quan¬ 
do l’introduzione di anatossina preceda quella 
del siero. Riporta estesameli le le esperienze a pro¬ 
posito del telano per rilevare la impossibilità della 
associazione anatossi-serica, poiché comunque 
inoculati, l’anatossina è annullata nella sua a- 
zione vaccinante dalla antitossina del siero. Rife¬ 
risce sulla precocità della vaccinazione nel tetano 
(8-11 giorni) con anatossina, e sulla dissociazione 
tra la dimostrazione di anticorpi in circolo e la 
raggiunta vaccinazione. 

Tonsillografia e linfografia cervicale. 

Prof. Lucherini T. — L’O. introduce sperimen¬ 
talmente il Thorotrast nella compagine tonsillare 
e dimostra, col metodo radiografico, la diffusione 
del Torio colloidale nell’ambiente circumtonsillare 
e sopratutto nelle linfoglandule corrispondenti del 
collo sino all’altezza della base del collo. 

Sull’esoftalmo pulsante e la sua cura. 

Prof. Chiasserini A. e dott. Tomassini-Mattiuc- 
ci. — Riferisce il dott. Tomassini-Mattiucci sulla 
storia clinica di un paziente luetico con esolftal- 


mo pulsante per aneurisma arlerovenoso della ca¬ 
rotide interna, rotto nel seno cavernoso. 

Riferisce il prof. Chiasserini sul metodo curati¬ 
vo: restringimento del lume della carotide inter¬ 
na e allacciamento della giugulare. Metodo che 
ha dato pieno successo La paziente guarita è pre¬ 
sentata all’osservazione dell’Accademia. 

Assente il prof. Testoni, svolge la sua comuni¬ 
cazione il prof. Alessandri R. 

Ganglioneuroma della surrenale sinistra in una bambina 

di sette anni. 

Prof Alessandri R. — L’O. riferisce su di un 
caso di voluminoso tumore retroperitoneale, in 
cui, per l’esame clinico, fu possibile diagnosti- 
care la sede nella capsula surrenale, e, dato il 
sesso e l’età, la probabile natura di ganglioneu- 
roma. L’operazione fu coronata da successo, e l’O. 
presenta la piccola malata guarita, e illustra il 
pezzo anatomico e i preparati istologici. Rife¬ 
risce anche su casi simili osservati in Italia. 

Sulla vaccinoterapia streptococcica endovenosa nelle for¬ 
me reumatiche. 

Dolt. Gorelli F. — L’O. riferisce i tentativi di 
cura di forme reumaliche con vaccini streptococci- 
ci, ricavati da stipiti ottenuti con emoculture da 
malattie focali. I vaccini sono stati introdotti per 
via venosa. 1 risultati migliori si sono avuti nel 
reumatismo articolare subacuto; buoni vantaggi si 
possono avere anche nelle artriti croniche. 

Per quanto l’azione sembri un’azione di stimo¬ 
lo (proteinoterapica), l’O. pensa che sia vantag¬ 
gioso sempre adoperare uno stimolo vaccinico 
specifico streptococcico. 

Sull’azione della follicolina e altre sostanze sul topoli¬ 
no bianco. 

Prof. Ghiron V. — L’O. espone i risultati di ri¬ 
cerche personali. 

Con la follicolina nei topolini maschi si sono 
avute alterazioni a carico della prostata a tipo 
adenomatoso; nelle topoline femmine fatti di a- 
Irofia dell’ulero oppure di ipertrofia delle glan- 
dole mucose dell’utero con scomparsa dello strato 
muscolare. Per le altre ricerche l’O. fa un breve 
cenno essendo esse luttora in corso. 

Consenzienti gli 00. si rimandano le comuni¬ 
cazioni inscritte all’ordine del giorno dei proff. 
Amantea, Zagami, Ferreri, Molinaio e Chiasserini. 

Chiusa la seduta ha luogo la comunicazione del 
prof. Matronola nella Sezione Romana della So¬ 
cietà di Anestesia e Analgesia. 

Grave sindrome nervosa consecutiva a rachianestesia. 

Prof. Matronola G. — L’O. riferisce un caso, in 
cui, a seguito di un’operazione per appendicite¬ 
acuta praticata in rachianestesia, comparvero gra¬ 
vi sintomi nervosi consistenti in attacchi convul¬ 
sivi a tipo .Tacksoniano ed in un’emiplegia, che 
iisolveltero. Egli discute se questa sintomatolo¬ 
gia debba riportarsi ad un focolaio meningeo- 
septico o ari una reazione meningea asettica, con¬ 
secutiva a rachianestesia e propende per questa, 
ultima ipotesi 


Il Segretario : T. Fontano 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Ricambio e circolo nel cuore scompensato. 

D. Jahn (Klin. Wochens., 27 luglio 1935) 
osserva anzitutto che il giudizio sulla possibi¬ 
lità di prestazione di un cardiopaziente non 
dipende lauto dal suo cuore, ma dalle varie 
condizioni periferiche. 

Di grande importanza è il ricambio. La de¬ 
ficienza di ossigeno provoca la formazione nei 
muscoli di acido lattico che, arrivato nel san¬ 
gui-,' circolante, produce la dispnea. La produ¬ 
zione di acido lattico è anche favorita da di¬ 
sturbi nell’assimilazione degli idrati di carbo¬ 
nio dovuti a turbamenti della funzione epatica 
a causa dello scompenso. 

Ma il fegato ha grande importanza anche co¬ 
me regolatore per la ripartizione e l’elimina- 
zione dell’acqua. Da tempo, si è dimostrato 
che l'oliguria dei cardiaci non è comandata 
soltanto dalla deficiente sanguificazione dei re¬ 
ni. L’aumento della pressione venosa entra in 
gran parte nella formazione degli edemi; ma 
il passaggio dell’acqua dal sangue ai tessuti 
viene regolato mediante l’intervento di una 
sostanza elaborata dal fegato, che nei cardiaci 
scompensati verrebbe prodotta in quantità in¬ 
sufficiente. mentre il salurgan ne favorirebbe 
la formazione. Tali vedute vengono confermate 
anche dal fatto che la formazione di edemi nei 
cardiopazienti si ha specialmente in caso di 
stasi epatica prolungata. 

L’aumento nella eliminazione di urobilina e 
di urobilinogeno, sempre dovuto a disturbo 
nella funzione epatica, determina il cambia¬ 
mento di colore dell’urina senza che vi siano 
alterazioni del peso specifico. 

In complesso, per il giudizio sullo stato dei 
cardiopazienti scompensati, ha un grande pe¬ 
so lo stato del fegato, dal punto di vista del 
suo ingrossamento e dell’aumento della sua 
consistenza. fil. 

La pressione arteriosa media nelle arterio- e car¬ 
diopatie. 

G. Antonelli (Cuore e circolazione , maggio- 
giugno 1935), sulla base di numerose osserva¬ 
zioni oscillografìche, conclude che la pressione 
arteriosa media rappresenta un dato di grande 
importanza semeiologica, non soltanto consi¬ 
derato per sè stesso, ma anche e soprattutto 
in rapporto con le pressioni estreme le quali 
(specialmente la massima) possono mascherare 
molto del loro reale significato, quando non 
siano integrate dallo studio della P. media. 

Quest ’ul ti ma fornisce un criterio più esatto 
sul regime fondamentale circolatorio e le sue 
variazioni esprimono assai meglio che non le 
pressioni estreme (specialmente la sistolica) 
l’evoluzione degli squilibrii circolatorii. che 
fanno parte dell’insufficienza cardiaca. 


MEDICO PRATICO. 

La pressione media, però, non va studiata 
da sola, ma sempre in rapporto con quelle 
estreme; soltanto in tale condizione, essa può 
essere feconda di preziosi insegnamenti di or¬ 
dine diagnostico e pronostico. 

L’A. fornisce poi. utili indicazioni per i sin¬ 
goli stali morbosi. fil. 

L’ipertensione nelle nefropatie. 

F. Marcolongo ( Cuore e circolazione , agosto 
1935) rileva che, sebbene rare, vi sono delle 
forme di glomerulo nefrite cronica non iperto- 
nica, che assumono grande importanza per il 
problema patogenetico dell’ipertonia nelle af¬ 
fezioni del rene, in quanto che obbligano alla 
revisione della questione circa i rapporti fra 
processo morboso glomerulare e tenomeno 
ipertensivo. 

Dal lungo studio, che è interessante leggere 
nell’originale, si ricava in complesso che in 
questi casi, vi sia stata all’inizio la ipertensio¬ 
ne arteriosa, poi caduta per il sopraggiungere 
di vari fattori ipotensivi, fra cui particolarmen¬ 
te l’intossicazione uremica. In altri casi, man¬ 
ca l’ipertensione probabilmente per particolari 
condizioni dell’individuo, del suo apparato 
cardio-vascolare, per atipie del reperto anato¬ 
mico o per incompleta evoluzione del processo 
glomerulo-nefritico alle fasi estreme del rag¬ 
grinzamento renale. 

L’assenza dell’ipertensione in queste forme 
di nefrite cronica non deve quindi essere so- 
pravalutata per accettare l’indipendenza del 
processo ipertensivo da quello glomerulo-nefri- 
tico; essa può, anzi, essere spiegata meglio 
con le dottrine renali che quelle extrarenali 
dell’ipertensione nella nefrite cronica. 

fil. 

La pressione venosa negli individui normali a 

varie età. 

M. Bassi ( Cuore e circolazione , agosto 1935) 
ha determinato la pressione venosa in 154 in¬ 
dividui normali dai 10 agli 80 anni, trovando 
i seguenti valori,. 

1) Sotto i 20 anni: Media di cui. 13 di 
H 2 0, con massimo di 16 e minimo di 9 (negli 
uomini 12,6; nelle donne 12,3). 

2) Dai 20 ai 30 anni : Media 11, con mas¬ 
simo di 15 e minimo di 7 (negli uomini 11, 
nelle donne 11,5). 

3) Dai 30 ai 40 anni: Media 13, con mas¬ 
simo di 16 e minimo di 7 (negli uomini 11,7, 
nelle donne 12,7). 

4) Dai 40 ai 50 anni: Media 9, con massi¬ 
mo di 13 e minimo di 7 (negli uomini 8,4, 
nelle donne 10,3). 

5) Dai 50 ai 60 anni : Media 8, con mas¬ 
simo di 10 e minimo di 7 (negli uomini 7,6, 
nelle donne 8,5). 
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6) dai 60 ai 70 anni: Media 7,5, con mas¬ 
simo di 9 e minimo di 6,5 (negli uomini 7,1, 
nelle donne 7,8). 

7) Dai 70 agli 80 anni: Media 7, con mas¬ 
simo di 9 e minimo di 6,5 (negli uomini 6,9, 
nelle donne 7,1). 

La pressione venosa diminuisce col crescere 
dell'età, inversamente a quanto accade per 
quella arteriosa, probabilmente per un osta¬ 
colo nel letto vascolare intermedio dovuto ad 
alterazioni involutive nel circolo capillare. 

fil. 

La Roentgenterapia nelle carditi ed aortiti. 

B. Jegorow ( Strahlentherapie , voi. 52, 1935) 
rilevando l’efficacia della rontgenterapia nei 
granulomi infettivi, trova che teoricamente è 
giustificata una tale terapia per modificare il 
substrato istologico del reumatismo cardìaco. 
L’effetto clinico che ne consegue si spiega con 
l’azione dei raggi X sull’infiltrato precoce di 
Klinge e sul granuloma di Aschoff, nel senso 
che esso provoca la retrocessione dei noduli ed 
il passaggio alla fase di cicatrice sclerotica. 
Inoltre, la rontgenterapia non soltanto induce 
la quiescenza delle lesioni reumatiche cardia¬ 
che recenti, ma permette anche d'impedire 
l'ulteriore sviluppo dei vizi cardiaci e delle 
aderenze pericardiche. 

Nei vizi scompensati il trattamento è indi¬ 
calo soltanto in caso di nuovi attacchi endo- 
carditici. Nelle endocarditi settiche, special- 
mente nella endocardite lenta, LA. ha osser¬ 
vato in 3 casi un notevole miglioramento, con 
retrocessione del tumore di milza, dell'anemia, 
della nefrite cardiaca, ecc. 

Nello stadio di formazione degli edemi, pe¬ 
rò. questa terapia non è più efficace. Invece, 
nei processi infiammatori parietali dell’aorta 
toracica od addominale, specialmente nelle 
malattie vascolari sifilitiche, si ottengono con 
essa dei successi dal punto di vista obbiettivo 
come subiettivo. 

La tecnica è la seguente: serie di 3-5 sedute 
a dosi infiammatorie sulla regione cardiaca 
ed aortica, una alla settimana; poi, pausa di 
2-3 mesi e, quindi, nuova serie. fil. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Fattori che influiscono sulla glicemia. 

C. S. Robinson, R. C. Derivaux e B. Ilewel 
C The Amene. Journ. oj thè Medie. Sciences , 
giugno 1935) hanno studiato il livello della 
glicemia in rapporto colla scomparsa e com¬ 
parsa dello zucchero nelle urine. 

La tecnica seguita fu la seguente: dopo una 
notte di digiuno si applicava un catetere vesei- 
cale; poi si vuotava la vescica e si faceva un 
prelevamento di campione di sangue. Poi si 
iniettava rapidamente nelle vene soluzione glu- 
cosata e successivamente si raccoglievano cam¬ 


pioni di urine e di sangue ogni minuto per le 
urine e ogni 3 minuti pel sangue. La quantità 
di glucosio somministrata era di 10 gr. 

Se il glucosio è somministrato per bocca, 
esso compare nelle urine solo dopo 1/2 ora, 
invece nella somministrazione per via endo¬ 
venosa. 

Su 30 casi studiati la glicosuria comparve 
in 5 minuti o anche meno in 14 casi, in 7 
minuti in 3 casi, in 1 caso con 8 gr. di glu¬ 
cosio si ebbe glicosuria solo dopo 32 minuti 
(e in questo stesso soggetto la glicosuria com¬ 
parve dopo 14 minuti quando la dose di glu¬ 
cosio fu portata a 12 gr.). 

L’esperienza degli autori concorda con quan¬ 
to è stato visto da altri, che cioè la glicosuria 
si inizia solo dopo che la glicemia ha raggiunto 
il suo massimo. 

fi limite di glicemia al quale comparve gli¬ 
cosuria ha oscillato fra 123 e 230 mg. %, men¬ 
tre quello a cui scomparve la glicosuria fu di 
120 mg. % o meno. 

Per quanto riguarda la durata della glicosu¬ 
ria, in 2 su 19 esperimenti la glicosuria non 
comparve, in 8 durò 15’ o meno, in 4 fra 15’ 
e 26’, in 3 fra 26' e 37’ e in 2 la glicosuria 
continuava ancora dopo 40’. 

R. Lusena. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Al dott. F. D. M. B. da B. : 

Le scuole di specializzazione di Tisiologia esi¬ 
stono presso le RR. Università di Roma e di 
Milano. 

La scuola di Roma, diretta dall’On. prof. 
Eugenio Morelli, è presso l’Istituto Carlo For- 
lanini. 

Per programmi e condizioni rivolgersi alla 
Segreteria — Facoltà di Medicina — delle R. 
Università da cui detti corsi dipendono. 

G. M. 


VARIA 

Defiuizioue di malattie allergiche. 

Di quest’argomento si occupa un editoria¬ 
le di The Journ. oj The Ameri c. Medie. Assoc. 
(1° giugno 1935). 

Pirquet ha definito l'allergia come una mo¬ 
dificata capacità di reazione che l’organismo 
umano o animale acquista colla guarigione da 
una malattia o col trattamento mediante so¬ 
stanze estranee. 

Rac Demann definisce l’allergia come la ca¬ 
pacità di reagire a molte sostanze che sono 
innocue agli individui normali. 

Aschoff pensa che si debba restringere l’e¬ 
stensione del termine allergia a quei casi in 
cui c’è una vera ipersensibilità tissulare. 

R. Lusena. 
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CONTROVERSIE GIURIDICHE 

Vili. - La motivazione del licenziamento per fine 

del periodo di prova. 

Si discute, dunque, della sufficienza di una o 
altra formula : « non ha corrisposto alle aspet¬ 
tative e ai desideri deH’Amministrazione »; o 
« non ha saputo conciliarsi la fiducia della po¬ 
polazione » e simili. E qui, sottigliezze dialet¬ 
tiche, distinzioni, pareri diversi e, purtroppo, 
anche risoluzioni contrastanti. 

Basta la indicazione della causa generica : 
ma che significa, giuridicamente, causa del¬ 
l’atto P E l’interesse amministrativo? E il risul¬ 
tato negativo della prova? E il motivo che de¬ 
termina concretamente la volontà? Anche qui 
discussione, incertezze, confusione. 

Per non affrontare il problema nella sua so¬ 
stanza e risolverlo nettamente, si è smarrita la 
via diritta e, a forza di temperamenti ed espe¬ 
dienti, il pensiero si è immiserito nella ricerca, 
spesso vana, di una formula che, generalmen¬ 
te, — nella realtà se non nelle intenzioni — è 
il riflesso di una ipocrisia, e, in ogni caso, non 
ha scopo pratico. Non protegge l’interesse del 
sanitario, il quale sarà licenziato bene o male 
a seconda che la formula sia trovata abilmen¬ 
te; è tormento degli amministratori, esposti al 
rischio dell’annullamento dell'atto, non per 
motivo sostanziale ma perchè la formula sia o 
appaia meno felice; è impoverimento della fun¬ 
zione giurisdizionale, costretta ad un sindacato 
tanto superficiale quanto inutile e ad uno sfor¬ 
zo che la priva di ogni contenuto serio. 

Il diritto positivo non ha fatto un passo ver- 
«o la chiarificazione. 

Segretario comunale: l’art. 165 del T. U 
1915, n. 148, prescriveva la motivazione; l’ar¬ 
ticolo 185 del T. U. 1934, n. 383, la esclude, 
probabilmente perchè provvede il Prefetto. 

Impiegati comunali , in genere: l’art. 40 del 
R. D. 1923, n. 2839, obbligava a motivare; 
l’art. 224 del T. U. 1934, dispone, invece, che 
« deve essere enunciata la causa generica della 
dimissione ». 

Impiegali delle istituzioni pubbliche di bene¬ 
ficenza: tutte le deliberazioni devono essere mo¬ 
tivate (art. 49 del.reg. 1891, n. 99), senza ec¬ 
cezioni; alla stessa regola è, quindi, soggetto il 
licenziamento per fine del periodo di prova. 

Ufficiale sanitario: l’art. 18 del T. U. 1907, 
n. 636, prescriveva il parere del Consiglio Pro¬ 
vinciale Sanitario e la motivazione del provve¬ 
dimento; l’art. 37 del T. U. 1934, n. 1265, in¬ 
vece, dispone che il decreto del Prefetto sia mo¬ 
tivato genericamente. 

Sanitari condotti: il T. U. 1907, non richie¬ 
deva la motivazione; l’art. 71 del T. Ih 1934, 


innovando sensibilmente, dispone che la deli¬ 
berazione « deve essere motivata generica¬ 
mente ». 

Fra tanta varietà non è facile orientarsi verso 
una direzione se non uniforme, in tutti i casi, 
almeno non molto divergente da altre. Maggio¬ 
ri sono le incertezze della giurisprudenza; è 
inutile cercarvi un indirizzo costante: non c’è, 
per difficoltà obbiettiva e anche perchè il magi¬ 
strato esamina e risolve casi concreti, e, spesso, 
particolari contingenze della controversia in¬ 
fluiscono sia pure inavvertitamente sulla deci¬ 
sione: voglio dire contingenze obbiettive. Ecco 
qualche esempio. 

Con decisione 28 dicembre 1928 fu ritenuta 
sufficiente questa motivazione: « perchè il me¬ 
desimo non ha corrisposto alle esigenze dei ser¬ 
vizi ed ai bisogni dell’Amministrazione ». Con 
altra sentenza 8 luglio 1933 rie. Rossoni. lo 
stesso Consiglio di Stato disse: « non soddisfa 
però nè l’esigenza delFart. 49 predetto nè la 
citata giurisprudenza una motivazione obbiet¬ 
tiva, ma siffattamente generica, che manchi di 
qualsiasi contenuto; la motivazione che, come 
nella specie, si limita a enunciare die l’espe¬ 
rimento non sia riuscito conforme ai desideri 
dell’amministrazione, e troppo generica per po¬ 
tersi considerare conforme alla volontà della 
legge appunto perchè non indica nessun fatto 
concreto ». 

Gli esempi si potrebbero moltiplicare. 

Per i sanitari condotti, trascurando diver¬ 
genze ed eccezioni, si può ritenere che fossero 
dominanti, prima del T U. 1934, questi criteri 
direttivi : non è necessario motivare, in qual¬ 
siasi modo, essendo sufficiente che risulti es¬ 
sere deliberato il licenziamento per fine del pe¬ 
riodo di prova; ma se i motivi siano dichiarati, 
sono sindacabili dal punto di vista della legit¬ 
timità; è illegale il licenziamento se risulti es¬ 
sere stato determinato dallo scopo di evitare la 
stabilizzazione del rapporto di impiego o se sia 
motivato da fatti disciplinari o comunque da 
fatti specifici che possano offendere il credito, 
la riputazione del sanitario; ed è illegittimo il 
provvedimento se comunque risulti senza cau¬ 
sa o effetto di causa falsa. Però il sindacato, 
dal punto di vista dell’eccesso di potere, è stato 
esercitato con criteri molto restrittivi: il Con¬ 
siglio di Stato ha preferito di salvaguardare la 
discrezionalità massima, sacrificandole la sua 
più alta funzione e la più utile, cioè il controllo 
esercitato profondamente al fine di sorprende¬ 
re l’eccesso di potere, che spesso si annida nelle 
formule. 

Il T. U. 1934, n. 1265, con disposizione ma¬ 
nifestamente innovatrice, obbliga a motivare 
il licenziamento, ma genericamente. Le incer¬ 
tezze sono intuitive, specialmente quando dal 


(•) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, cons. tee. del nostro periodico 
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concetto astratto di genericità si discenda alla 
concreta applicazione. Sono stato forse tra i 
primi a trovarmi di fronte a questa difficoltà, 
in sede giurisdizionale, per un licenziamento 
motivato con questa formula: «non ha saputo 
riscuotere la fiducia della popolazione ». Que¬ 
sta non è motivazione: è semplice indicazione 
di un risultato negativo; non indica nemmeno 
genericamente alcuna deficienza di carattere, 
di attività, di diligenza. Non è possibile alcun 
controllo. Il Consiglio di Stato, però, con de¬ 
cisione 12 luglio 1935, n. 714, ricordato il si¬ 
stema legislativo precedente e riassunte, se¬ 
condo me non del lutto esattamente, le oscillan¬ 
ti direttive della giurisprudenza formatasi per i 
sanitari condotti e per gli impiegati comunali 
in genere, ha concluso così : « deve ritenersi 
che con la formula motivazione generica siasi 
voluto richiedere soltanto l’enunciazione della 
causa obbiettiva del provvedimento, senza l'e¬ 
sposizione specifica dei motivi e delle circo¬ 
stanze di fatto che hanno determinato il giu¬ 
dizio del fallito esperimento, omettendo cioè il 
ragionamento concreto e circostanziato in base 
al quale ci si è pervenuti... Invero l’afferma- 
zione che il ricorrente non ha saputo riscuote¬ 
re la fiducia della popolazione, nel mentre 
enuncia in modo obbiettivo il giudizio che 
l’esperimento è fallito, non lede in alcun modo 
le qualità personali del sanitario. Il pretendere 
che detta affermazione fosse accompagnata 
dalla menzione della causa per cui non venne 
riscossa la fiducia della popolazione, significa 
pretendere quella motivazione specifica che, 
come si è dimostrato, la legge non esige ». Non 
siamo d'accordo: ne dirò le ragioni. 

Con altra decisione 13 luglio 1935, n. 749, 
lo stesso Consiglio di Stato avverte che « nella 
varietà delle contingenze l'esperienza pratica 
ammonisce come, in concreto, non sia agevole 
adottare formule che da un lato pongano in 
chiaro la causa del licenziamento per mal riu¬ 
scita prova e dall’altra non intacchino con pre¬ 
giudizievoli indicazioni la onorabilità del fun¬ 
zionario ». Sembra che riconosca non sufficien¬ 
ti, per esempio, le seguenti affermazioni: « la 
prova è fallita »; « la prova non è riuscita con¬ 
forme ai desideri dell’amministrazione »; o 
« il servizio prestato non è riuscito di gradi¬ 
mento o non ha corrisposto all'aspettativa del- 
TAmministrazione ». La sentenza però, in rap¬ 
porto al caso deciso, dichiara sufficiente que¬ 
sta motivazione : « non ha corrisposto alle esi¬ 
genze del servizio e alle aspettative della popo¬ 
lazione ». La difesa del ricorrente aveva osser¬ 
vato che motivare significa esporre le premesse 
del giudizio, le ragioni dell’atto in rapporto 
al caso concreto, sicché si possono controllare 
i motivi e la conclusione, dal punto di vista 
della legittimità. Non è sufficiente la semplice 
affermazione di un risultato non corrispon¬ 
dente ad esigenze di servizio indeterminato e 
ad imprecisate aspettative, che possono anche 
essere eccessive, arbitrarie ed illegittime e in 


ogni caso sono soggettive e incontrollabili. 
Questa affermazione è riferibile a qualsiasi 
caso, non ha contenuto concreto e non rende 
possibile il controllo di legittimità: insomma, 
non è motivazione. 

Queste ragioni, che sono riferite dalla sen¬ 
tenza e mi dispensano dal ripeterle per indicare 
alcuni dei motivi del mio dissenso, non hanno 
avuto fortuna. Ma è da augurare che questo 
indirizzo appena iniziato non si stabilizzi, per¬ 
chè non corrisponde esattamente alla nuova 
disposizione del testo unico e praticamente an¬ 
nienta l’obbligo della motivazione. La verità 
è che il Consiglio di Stato si è preoccupato di 
due esigenze: salvaguardare il potere discrezio¬ 
nale dell’Amministrazione, nel momento con¬ 
clusivo della prova; evitare che il contenuto 
del licenziamento offenda la reputazione del 
sanitario, costituisca per esso un precedente 
dannoso o, peggio, attribuisca fatti disciplinari. 

Il problema, dicevamo, deve essere conside¬ 
rato razionalmente e con coraggio. 

Si comprende la utilità di un periodo di pro¬ 
va : mediante il procedimento del concorso si 
accerta approssimativamente la capacità tecni¬ 
ca, ma l’esperienza serve di controllo di altri 
requisiti non meno necessari. E si comprende 
che l’Amministrazione abbia un potere di va¬ 
lutazione che, pur essendo fondata sull’atti¬ 
vità concreta e, quindi, sull’esercizio professio¬ 
nale e sulla vita di relazione, in base ad atti 
e fatti, è necessariamente complessiva e sinte¬ 
tica. Ma oltre questa esigenza c’è anche quella 
della doverosa tutela del sanitario e della pro¬ 
tezione contro l’errore o-l’arbitrio. La preoccu¬ 
pazione di non cagionare pregiudizio alla repu¬ 
tazione, con apprezzamenti offensivi, è ecces¬ 
siva: già il licenziamento stesso per fine del 
periodo di prova, anche se nessun motivo 
sia indicato, è un precedente dannoso in quan¬ 
to risulta che l’esperimento è stato negativo. 
Chi legge la deliberazione tacita, è autorizzato 
a pensare anche ad ipotesi più gravi del giudi¬ 
zio che risulterebbe se fosse motivato, lo sono 
persuaso che sia da evitare la attribuzione di 
un potere discrezionale senza obbligo di mo¬ 
tivazione. Il sanitario non soltanto è esposto 
al danno del provvedimento — danno econo¬ 
mico e morale — ma non è protetto contro 
l’errore e l’arbitrio. La motivazione è freno po¬ 
tente contro gli eccessi e le deviazioni. Esclu¬ 
derla significa aprire la via all’arbitrio. 

Si deve anche ammettere che, se il sanita¬ 
rio sia responsabile di fatti disciplinari e l’Am¬ 
ministrazione per questi fatti voglia licenziar¬ 
lo, debba osservare il relativo procedimento, 
con le opportune garanzie; si può ammettere 
che se siano indicati fatti specifici, data alme¬ 
no la disposizione del nuovo T. U., il provve¬ 
dimento sia illegittimo, in quanto la indicazio¬ 
ne concreta di violazioni di norme di condotta 
possa pregiudicare; ma da ciò non deriva che 
il potere debba essere esercitato senza motiva- 
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NELLA VITA PROLESSIONALE. 


(Seguito Politica-Sanitaria e Giurisprudenza): 

zione o quasi. Razionalmente e praticamente è 
necessario che risultino le ragioni del provvedi¬ 
mento. La legge, per altro prescrive la motiva¬ 
zione: generica, ma motivazione. Questa di¬ 
sposizione deve essere rispettata. Dire che il 
sanitario condotto non ha corrisposto alle a- 
spettative dell'Amministrazione, non ha saputo 
conciliarsi la stima degli abitanti, ecc. significa 
affermare che la prova è stata negativa: si in¬ 
dica, in sostanza, un risultato mediante sem¬ 
plice affermazione. Ma, per motivare, è neces¬ 
sario esporre le premesse del giudizio, le ra¬ 
gioni dell'atto in rapporto al caso concreto: 
almeno quanto basti al fine del controllo giu¬ 
risdizionale. Devono essere evitati fatti speci¬ 
fici: questo è il significato della disposizione 
che prescrive la motivazione generica. Ma è ne¬ 
cessario che siano almeno indicate le defi¬ 
cienze. 

In ipotesi, si può comprendere astrattamente 
la soluzione opposta, che esclude l’obbligo di 
qualsiasi motivazione; ma le due recenti riso¬ 
luzioni del Consiglio di Stato, che tendono 
per via indiretta a questo risultato, non corri¬ 
spondono alla disposizione ora in vigore. È da 
sperare, quindi, che questo indirizzo sia retti¬ 
ficato. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE 

Consiglio Superiore dell’Educazione Nazionale. 

Il nuovo Consiglio si è adunato il 5 ed il 6 set¬ 
tembre. All’inaugurazione, onorata dalla presen¬ 
za del Capo del Governo, il Ministro dell’E. N. 
pronunziò un elevatissimo discorso, in cui lumeg¬ 
giò Limportanza che il Governo Fascista ascrive 
agli studi, nella vita della Nazione; i nostri lettori 
hanno potuto apprezzare il magnifico discorso, 
integralmente riportato nei quotidiani. I concetti 
esposti vennero avvalorati, con brevi ed efficaci 
parole, dal Capo del Governo. 

Il Consiglio si adunerà di nuovo prossimamente. 
Riferiremo sulle principali deliberazioni adottate. 


Cronaca del movimento professionale. 

I concorsi sospesi sino a nuovo ordine. 

La Presidenza del Consiglio ha diramato una 
circolare con cui vengono sospesi sino a nuovo 
oidine i bandi di concorso per le Amministra¬ 
zioni dello Stato, per le Provincie, per i Comuni, 
per gli Enti parastatali e comunque controllati 
dallo Stato. 

È fatta eccezione solo per le Amministrazioni 
militari. 

Casi eccezionalissimi, che si presentassero, do¬ 
vranno essere sottoposti direttamente all’approva- 
zione del Capo del Governo. 

(E chiaro che questa disposizione si applica ai 
concorsi da bandire , non a quelli ormai in via di 
svolgimento. N. d. R.). 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Concorsi sanilari delle RR. Prefetture 

Nella impossibilità di riportare, anche in sunto, 
notizie di tutti i bandi di concorso, ci limi¬ 
tiamo a indicare alcune scadenze: Pesaro 30 set¬ 
tembre; Aosta 1 ottobre; Bolzano 10 ottobre; Mes¬ 
sina 15 ottobre; per Matera proroga al 20 set¬ 
tembre. 


Agrigento. — Concorso al posto di Capo del Ser¬ 
vizio Sanitario per le Casse mutue dell’industria 
della Provincia di Agrigento. Stipendio L. 12.000 
annue lorde oltre indennità accessorie. Per infor¬ 
mazioni rivolgersi all’Ufficio di Collegamento e 
di gestione delle Casse mutue dell’Industria, 
Agrigento, piazza Cavour 5. Scadenza 30 settem¬ 
bre 1935. 

Bari. — La Cassa Mutua Malattie per i lavora¬ 
tori agricoli della Provincia di Bari, ha indetto un 
concorso per titoli a un posto di Medico-Chirurgo 
fiduciario presso la sua sede in Bari. L'onorario 
annuo è di L. 8500. Scad. 30 seti. Gli interes¬ 
sati potranno prendere visione del bando di con¬ 
corso, nonché del ielativo capitolato, presso la 
sede della Cassa Mutua Malattie in Bari, Corso 
Vittorio Emanuele 30, Bari. 

Brescia. Opere Pie Raggruppale , Ospedale dei 
Bambini « Umberto 1 » ed Istituti Rachitici. — 
Concorso, per titoli ed esami, ai posti di Me¬ 
dico Assistente per il Reparto Medico - Medico 
Assistente per il Reparto Chirurgico, retribuiti 
con l’assegno annuo lordo di L. 4500 non au¬ 
mentabile periodicamente, con la quota del 5 
per cento sui proventi dei degenti pensionati e 
con l’indennità di L. 25 oltre al vitto per ogni 
giorno di guardia. Stipendio, indennità e per¬ 
centuali sono soggetti alle deduzioni e trattenute 
di legge. I Medici assistenti potranno essere iscrit¬ 
ti, dietro loro domanda, alla Cassa di Previdenza 
dei Sanitari. Il concorso si chiude alle ore 17 del 
giorno 10 ottobre 1935. Tassa L. 50: età limite 
anni 40. Per le altre condizioni chiedere bando 
alla Segreteria. 

Brindisi. — Concorso al posto di Direttore della 
Sezione Dispensariale di Igiene Sociale in Ostuni. 
Stipendio L. 11.600 suscettibile di tre aumenti 
quadriennali rispettivamente di L. 600, L. 700 e 
L. 900. Indennità servizio attivo L. 2800. Stipen¬ 
dio ed indennità sono soggetti alle riduzioni ed 
alle trattenute di legge. Età anni 21-40 s. e. 1. 
Diploma di abilitazione all’esercizio professionale 
di medico-chirurgo' e di specializzazione in tisio¬ 
logia. Tassa concorso L. 50.10. Chiarimenti alla 
Segreteria del Consorzio Antitubercolare presso 
E Amministrazione provinciale di Brindisi. Sca¬ 
denza 10 ottobre 1935. 

Cagliari. Consorzio Provine. Aniitubercolare. — 
Posto di medico aiuto. Stipendio L. 12.000 e 3 
quinquenni dee., oltre L. 3500 servizio attivo. 
Scadenza 30 settembre 1935. Rivolgersi alla Se¬ 
greteria. 

Fano. — (Vedere Pesaro). 

Garbagnatc Milanese. (Milano). Sanatorio Vitto- 
torio Emanuele III. — Posto di medico primario 
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specialista, con stipendio annuo di L. 7850, oltre 
L. 2500 per indennità di trasferta, al lordo di tutte 
le trattenute di legge. Età massima anni 40, salvo 
eccez. di legge. Tassa di concorso L. 50. 

— Posto di Medico assistente interno. Stipendio 
annuo L. 6100 lorde, oltre L. 1500 lorde per inden¬ 
nità di residenza, più L. 20, nette, per ogni gior¬ 
nata di servizio di guardia. Età massima anni 35 
salvo eccez. di legge. Tassa concorso L. 50. 

Scadenza per ambedue i posti, 30 settembre 1935. 

Genova. Ospedali Civili. — Primario medico ti¬ 
siologo; per titoli; stipendio L. 6000, per anni cin¬ 
que, salvo conferme triennali, fino a 60 anni; il 
concorso è riservato ai sanitari di sesso maschile ; 
laurea da 6 anni; tassa L. 50. Scadenza, ore quin¬ 
dici, del 30 settembre 1935. Per le altre condizioni 
chiedere avviso, rivolgendosi alla Segreteria, pres¬ 
so l’Ospedale di S. Martino. 

Genova-Sampierdarena. Ospedali Civili. — Chi¬ 
rurgo primario ostetrico-ginecologo; per titoli ed 
eventualmente per esami; nomina per 5 anni, con¬ 
ferme di 3 anni; sei anni di laurea; tassa L. 50. 
Scad. 31 ottobre, ore 17. Chiedere avviso alla Se¬ 
greteria (corso Roma). 

Imperia. — Posto di Direttore del Consorzio Pro¬ 
vinciale Antitubercolare. Stipendio annuo lire 
19.000, elevabile a L. 21.000; indennità di servizio 
attivo L. 5200. Età massima anni 40 salvo ecce¬ 
zioni di legge. Tassa concorso L. 50. Scadenza 24 
settembre 1935. 

Lugo. — (Vedere Ravenna). 

Messina. H. Prefettura. — Posti di Ufficiale Sani¬ 
tario nei seguenti comuni: Capo d’Orlando, sti¬ 
pendio L. 2000; Garoniv, stipendio L. 5000; Castro¬ 
reale, stipendio L. 2000; Gioiosa Marea, stipendio 
L. 5000; Naso, stipendio L. 2000; San Fratello, sti¬ 
pendio L. 4000. Per tutti scadenza 15 ottobre 1935. 

Messina. R. Prefettura. — Concorso, per titoli ed 
esami, ai seguenti posti di Medico condotto: Con¬ 
dro, stipendio 9000; Forza d’Agrò, stipendio L. 9000; 
Mongiuffimelia, stipendio L. 9000: Montagnareale, 
stipendio L. 8000; Naso (prima e seconda condotta), 
stipendio L. 8000; Patti (seconda e terza condotta), 
stipendio L. 8000; Piiiaino, stipendio L. 8000; Roc- 
calumera (per la frazione Nizza Sicula), stipendio 
L. 8000; Santa Teresa Riva (per la fraz. Sàvoca e 
Casal vecchio), seconda e terza condotta; stipendio 
L. 9000; Tusa ( capoluogo ), stipendio L. 9000. Per 
tutti i posti scadenza 15 ottobre 1935. 

Nardò (Lecce). Ospedale Civile Sambiasi. — Con¬ 
corso, per titoli, al posto di Primario Chirurgo. 
Stipendio L. 14.000 annue (lorde del 12 % e delle 
altre ritenute come per legge); compartecipazione 
del 40 % dei proventi operazioni a pagamento. Età 
massima anni 40 salvo le eccezioni di legge. Sei 
anni di aiuto o assistente effettivo presso Cliniche 
Universitario od Ospedali di almeno 500 letti. Lau¬ 
rea conseguita da almeno 10 anni. Tassa di con¬ 
corso L. 50,10. Scadenza 20 ottobre 1935-XIII. Per 
maggiori chiarimenti rivolgersi alla Segreteria 
della Congregazione di Carità di Nardò. 

Ostuni. — (Vedere Brindisi). 

Pesaro. R. Prefettura. — Posto di Ufficiale Sani¬ 
tario per Fano. Stipendio annuo lorde L. 7800; in¬ 
dennità per servizio attivo L. 900 lorde; più caro- 
viveri. Domanda e documenti alla R. Prefettura. 
Scadenza 30 settembre 1935. 

Pesaro. Ospedale « S. Salvatore » alle dipendenze 
della Congregazione di Carità. — La scadenza del 
concorso al posto di Medico Primario nell'Ospe¬ 
dale predetto, il cui bando venne pubblicato nel 


23 del 10 giugno 1935-XIII, di questo pe¬ 
riodico, è stata prorogata alle ore dodici ilei 
15 ottobre 1935-XIII. A modificazione dell’avviso 
precedente, basta che i concorrenti producano il 
certificato comprovante il servizio effettivo pre¬ 
stato per almeno un quinquennio, con qualifica 
non inferiore ad Assistente, in reparti medici di 
Ospedali non minori di 100 letti, oppure in Cli¬ 
niche Mediche o Istituti di patologia medica uni¬ 
versitari. 

Ravenna. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 
Scad. 30 selt. ; direttore della Sezione dispensa¬ 
riale di Lugo; L. 9000; indennità di trasferte; età 
limite 35 a. al 25 lug.; tassa L. 50. Rivolgersi alla 
Presidenza. 

Roma. Ministero delle Colonie. — Posti di medici 
civili per le colonie: per la Libia, stipendio mensile 
L. 1600; per l'Eritrea, stipendio mensile L, 2000; 
per la Somalia, stipendio mensile L. 2500. Età mas¬ 
sima anni 35 salvo eccezioni di legge. 

Roma. Ministero delle Comunicazioni (Ferrovie 
dello Stato). — Concorsi per titoli ai seguenti po¬ 
sti di medico di riparto: Pontelagoscuro, Rovigo I, 
Savignano sul Rubicone, Suzzara, Tavernelle (Bo¬ 
logna); Torralba (Cagliari;; Grammichele, Nizza di 
Sicilia, Noto, Pachino, Paterno, Siracusa I (Cata¬ 
nia); Bonassola (Genova); Cremona II (Milano); 
Eboli II, Nocera Inferiore, Padula, S. Martino in 
Pensilis, Solopaca (Napoli;; Palermo VII (Palermo); 
Canapiglia Marittima, Collecchio, Fauglia, Gavor- 
rano (Pisa); Acquappesa, Agropoli, Celle di Bul- 
gheria, Praja d’Ajeta, Ricadi, Rosarno I (Reggio 
Calabria); Bastia Mondovt, Gravellona Toce, Mor- 
tara II, Sessant (Torino^; Malles Venosta, Prato 
all’Isarco (Trento). Inviare domanda e chiedere 
informazioni ai rispettivi Ispettorati Sanitari (in¬ 
dicati fra parentesi). Scadenza ore 17 del 30 set¬ 
tembre 1935-XTII. 

Roma. Amministraz. Provinciale. — Scad. 31 ot¬ 
tobre; due medici primari di 2 a classe presso gli 
Istituti Psichiatrici della Provincia. Rivolgersi agli 
uffici dell'Amministraz. Provine., via IV Novem¬ 
bre 119-A, Roma. 

Saluzzo (Cuneo). R. Ospedale Civile. — Al 30 
settembre, assistente interno di chirurgia; rivol¬ 
gersi alla Segreteria. 

Torino. Ospedale Maria Vittoria. Concorso al 
posto di vice-direttore dell’Istituto di Elettrocar¬ 
diografia alle condizioni che stabilisce il relativo 
programma. Le domande debbono pervenire non 
oltre le ore diciasette del 24 ottobre 1935 alla Se¬ 
greteria dell’Ospedale presso la quale trovansi vi¬ 
sibili il programma di concorso, lo ,Staluto ed il 
regolamento dell’Opera. 

Udine. Ospedale Civile. — Primario dermosifi- 
lopàta; proroga al 30 settembre, ore 18. 

Zara. R. Prefettura. — Scad. 11 novembre; me¬ 
dico condotto per Lagosta; ab. 1864; stip. L. 12.000, 
4 quadrienni di L. 700 e 4 di L. 800, oltre L. 600 
funzioni di uff. san. e L. 200 funzioni di vete¬ 
rinario. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

La Giunta esecutiva dell’Opera nazionale ma¬ 
ternità ed infanzia ha nominato direttore gene¬ 
rale il prefetto gr. uff. avv. Marino Mutinelli. 

Il podestà di Palermo ha chiamato il prof. G. 
Pollaci a reggere, come medico capo, i servizi di 
assistenza sanitaria municipali. Rallegramenti vi¬ 
vissimi al valoroso collega. 
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NOTIZIE DIVERSE 

0° Congresso nazionale di medicina legale. 

Per aderire alla richiesta di alcuni colleghi, al 
fine di evitare che il detto Congresso coincida con 
quello internazionale sulla trasfusione del sangue, 
che sarà tenuto in Roma nei giorni 26-29 settem¬ 
bre, il segretario del Direttorio dell’Associazione 
Italiana di Medicina Legale, prof. A. Cazzaniga, 
è venuto nella determinazione di rinviare la riu¬ 
nione ai giorni 10-13 ottobre. 

Il programma per il resto rimane immutato. 

11 primo giorno, alle 9 antimeridiane, nell'Aula 
dell’Istituto di Medicina Legale, sarà svolta la re¬ 
lazione dei proff. Amedeo Dalla Aolta della R. Uni¬ 
versità di Catania e Boldrino Boldrini della R. Uni¬ 
versità di Parma, intorno ai « Problemi medico¬ 
legali del matrimonio canonico ». Seguiranno la 
discussione intorno alla relazione e comunica¬ 
zioni varie. 

La seduta pomeridiana, che avrà inizio alle 15, 
sarà liservata alle comunicazioni. 

Il secondo giorno la seduta antimeridiana sarà 
iniziata con la commemorazione del prof. Salva¬ 
tore Ottolenghi, tenuta dal prof. Attilio Ascarelli 
della R. Università di Roma, cui seguirà la com¬ 
memorazione di Cesare Lombroso, in occasione del 
centenario della nascita, tenuta dal prol. Ruggero 
Romanese, della R. Università di Torino. 

Seguirà una seduta privata dei soci dell’Asso¬ 
ciazione Italiana di Medicina Legale. 

La seduta pomeridiana sarà destinata alle co¬ 
municazioni. 

La seduta antimeridiana della terza giornata 
sarà dedicata alla relazione intorno a «Le mo¬ 
derne dottrine caratterologiche e l'antropologia 
criminale » dei proff. Ennio Rizzatti della R. Uni¬ 
versità di Parma e Giulio Menesini della R. Uni¬ 
versità di Siena. Seguiranno la discussione e le 
comunicazioni, che continueranno nella seduta 
pomeridiana.. 

Nella quarta giornata i congressisti si reche¬ 
ranno a rendere omaggio alla memoria di Cesare 
Lombroso a Verona. 

Per potere organizzare la gita nella maniera più 
conveniente per i congressisti, è necessario che co¬ 
loro che vorranno parteciparvi inviino al più pre¬ 
sto la loro adesione alla Segreteria del Congresso 
(via Mangiagalli 37, Milano). 

Coloro che hanno chiesto l'iscrizione al Con¬ 
gresso e coloro che la chiederanno, qualora non 
avessero ancora provveduto, sono pregati di vo¬ 
lere inviare con cortese sollecitudine la quota di 
iscrizione in L. 30 indirizzandola impersonalmen¬ 
te alla Segreteria. 

Si piegano coloro che intenderanno svolgere 
delle comunicazioni a inviarne sollecitamente il 
titolo per potere tempestivamente procedere alla 
compilazione del programma. 

Sede degli uffici: Istituto di Medicina Legale 
della R. Università di Milano, via Mangiagalli 37. 

4° Congresso nazionale (li nipiologia. 

Si è svolto a Trieste, sotto Latto patronato di 
S. A. R. la Duchessa d'Aosta e con gli auspici 
dell’Opera Nazionale Maternità e Infanzia; ha as¬ 
sunto notevole importanza per il numero e il 
valore delle relazioni. 

La cerimonia inaugurale ebbe luogo con solen¬ 
nità il 5 settembre, nella Sala Duca d Aosta 11 
podestà di Trieste livolse ai convenuti il saluto 


della città; il preside della Provincia recò le ade¬ 
sioni di S. A. R. la Duchessa d'Aosta, del presi¬ 
dente generale della C. R. I. sen. Cremonesi e del 
consigliere delegato dell’Italia Redenta sen. fosti 
di Vaiminuta. Il prof. Ernesto Cacace, fondatore 
della nipiologia e presidente del Congresso, trac¬ 
ciò la storia di trenta anni di lotta per l’afferma¬ 
zione della scienza nipiologia, ricordando gli il¬ 
lustri scienziati italiani ed esteri. 

Parlarono quindi il console generale dell'Uru¬ 
guay, il console delLArgentina ed il console del 
Cile, i quali portarono l’adesione dei loro Go¬ 
verni. 

Il discorso inaugurale venne pronunciato dal 
presidente dell’O. N. Maternità ed Infanzia, gr. 
uff. Sileno Fabbri, il quale svolse il tema 
« L’azione dell’O. N. M. e I. per la difesa del lat¬ 
tante ». Il sen. Francesco Valagussa, delegato del¬ 
la Croce Rossa Italiana, parlò sulle provvidenze 
rlella Croce Rossa per la difesa del lattante. 

Dopo il rapporto del conte Tosti di Vaiminuta 
sull’opera dell’Italia Redenta per la protezione 
del lattante, Lavv. Pieri, dette lettura dei tele¬ 
grammi inviati al Re, al Duce ed a S. E. Starace, 
suscitando entusiastiche acclamazioni. 

Nel pomeriggio e nei due giorni seguenti ven¬ 
nero lette e discusse numerose relazioni di stu¬ 
diosi e professionisti di tutta Italia. Infine i con¬ 
gressisti hanno votato un ordine del giorno col 
quale, dopo aver rivolto un plauso al fondatore 
del movimento nipiologico, prof. Cacace, hanno 
invocato la creazione, nell’atmosfera fascista, di 
un Istituto di nipiologia che realizzi lo studio 
integrale e scientifico del lattante, promessa alla 
efficiente difesa del lattante stesso. 

I congressisti hanno reso omaggio alla cella di 

Oberdan. 

I lavori sono stati intramezzati da visite e ri¬ 
cevimenti. 


3 Congresso della previdenza sociale. 

La serie dei Congressi medici che si svolgeranno 
n Bologna nell’ottobre prossimo — in occasione 
ella Mostra internazionale del libro di medicina 
della Mostra del materiale sanitario — sarà 
perta dal Congresso della Previdenza Sociale che 
i terrà il 1° e il 2 ottobre. . 

Il Congresso, organizzato dall Istituto Nazionale 
’ascista della Previdenza Sociale, sarà inaugurato 
la S. E. l’on. prof. avv. Bruno Biagi, presidente 
[eli'Istiluto stesso, con un discorso nel quale fiat¬ 
erà dell'« Orientamento del diritto corporativo 
lei rapporti della medicina e della igiene sociale ». 

Il Congresso svolgerà poi il seguente program¬ 
mi di lavoro: 

Invalidità. « La prevenzione e la cura delle ma- 
attie in rapporto alla invalidità», relatore: prof. 

x. Pisenti; . „ . 

« La cura termale nella prevenzione della ìnva- 

idità », relatore: prof. A. Gasbarrini; 

« La funzione dei convalescenziari nell accerta- 
nento e nella prevenzione della invalidità », re- 

atore: sen. prof. L. Devoto. ' , ^ 

Tubercolosi: «Le finalità terapeutiche ed eco- 
ìomiche della diagnosi precoce e mezzi peT at- 
uarla », relatore: on. prof. E. Morelli; 

« Estensione della previdenza assicurativa nelle 
orme obbligatorie e facoltative», relatore: pio.. 

3. Giannini; . 

« La terapia del lavoro sanatoriale e po=>t-sana- 

oriale», relatori: proff. F. Forchetti e F. Parodi, 
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«L'assistenza ai tubercolosi cronici», relatore: 
prof. G. Costantini. 

Previdenza per le madri e per i giovani: «La 
tutela della madre in funzione della sanità della 
razza »; 

« La mutualità scolastica nell'opera formativa e 
preventiva delle nuove generazioni ». 

La partecipazione al Congresso è gratuita. Co¬ 
loro che desiderano avere gli Atti del Congresso, 
che saranno editi a cura dell’Istituto, debbono 
\ersare anticipatamente la quota di L. 20. 

È concessa la riduzione ferroviaria del 50 % a 
tutti i partecipanti al Congresso. 

Le sedute del Congresso saranno tenute nell'Ar¬ 
chiginnasio, aula principale, provvista di mac¬ 
chine da proiezioni fisse e cinematografiche. 

Il Comitato ordinatore del Congresso è così coni, 
posto: presidente: S. E. on. prof. avv. Bruno 
Biagi; segretario generale: prof. Luigi Clerici; se¬ 
gretario (con sede a Bologna): prof. Gennaro Co¬ 
stantini. 

Segreteria generale del Congresso: Ist. Naz. Fa¬ 
scista della Previdenza Sociale, via Marco Min- 
ghetti 17, Roma. 

Segreteria a Bologna: Ist. Naz. Fascista della 
Previdenza Sociale, via Milazzo 4, Bologna. 

Un po’ dovunque. 

Al 9° Congresso internazionale di dermatosifilo- 
logia, indetto a Budapest dal 13 al 22 settembre, 
partecipa una delegazione italiana con a capo il 
prof. Lodovico Tom masi di Palermo, rappresen¬ 
tante i ministri dell'interno e dell’E. N. e il Con¬ 
siglio Naz. delle Ricerche, e di cui fanno parte 
i proff. Mariani di Bari, Pasini di Milano, Porcelli 
di Livorno, Truffi di Padova. 

Il congresso dei medici jugoslavi, che era in¬ 
detto per il 6 settembre a Belgrado, è stato dif¬ 
ferito al 29 settembre. Temi: La questione del¬ 
l’aborto in rapporto all'eugenica e alla protezione 
della madre; Il cancro come malattia sociale e 
l'organizzazione sociale della lotta contro il can¬ 
cro; La questione degli ospedali; I problemi del¬ 
l’insegnamento medico; Temi liberi. 

Il congresso dei tisiologi jugoslavi, che doveva 
aver luogo in settembre a Serajevo, è stato riman¬ 
dato al maggio del prossimo anno. 

Un corso di tecnica oftalmologica e di chirurgia 
oculare sarà svolto dal prof. Terrien, nell Hòtel- 
Dieu di Parigi, a partire dal 18 ottobre e per la 
durata di 12 lezioni; tassa d'iscrizione 300 fr. Ri¬ 
volgersi a: Secrétariat de la Facullé de Médecine, 
rue de l’École de Médecine 12, Paris Vie, Francia. 

Un corso di ampliamento di studi, concernente 
la tecnica chirurgica gastrica, organizzato dalla 
Facoltà medica di Barcellona, si terrà nell'Ospedale 
della Santa Croce e di San Paolo, sotto la direzione 
del prof. M. Corachàn. dal 10 al 20 dicembre; tassa 
d'iscrizione 50 pesete. Rivolgersi alla: Administra- 
ción del Hospital de la Santa Cruz y de San Pablo, 
Depositaria, Padre Claret 107, Barcelona, Spagna. 

Il 12 maggio venne inaugurato a Bogotà un 
padiglione per le malattie tropicali, nell'Ospedale 
di San Juan de Dios (La Hortia), arredato moder¬ 
namente, capace di 120 letti. Per disposizione del 
donatore, sig. Federico Arbelàez, è destinato esclu¬ 
sivamente agli addetti alle piantagioni di caffè. 


È andata in vigore nella Danimarca una nuova 
legge sull’esercizio medico, la quale esige un an¬ 
no d'internato in ospedali e in maternità prima 
di autorizzare al libero esercizio. Gli stranieri non 
possono essere autorizzati all'esercizio, salvo che 
non abbiano acquistalo la cittadinanza danese e 
non risiedano da almeno dieci anni nella Dani¬ 
marca. I medici non possono dirsi specialisti, se 
non approvati da una Giunta delle specializza¬ 
zioni, che ne esamina i titoli. 

A Roma la Sezione dell'Associazione Volontari 
Italiani del Sangue è stata decorosamente siste¬ 
mala nei moderni locali del Policlinico Morgagni, 
in via Plinio 19, ed ha un Consiglio di Consu¬ 
lenza composto dai proff. Silvestro Baglioni, di¬ 
rettore dell Istituto di Fisiologia e del Centro Emo¬ 
terapie© Romano. Roberto Alessandri, direttore 
elei la Clinica chirurgica e Cesare Frugoni, diret¬ 
tore della Clinica medica della R. Università di 
Roma. 

Il compianto prof. C. Gabbo, che per molti anni 
fu consulente nella Sezione di Napoli dell'Istituto 
"Nazionale Fascista per l'Assicurazione contro gl’in¬ 
fortuni del Lavoro, ha lasciato tutti i suoi libri 
di medicina a questo Ente. 

Il capocenturia avanguardista Attilio Bruschi, 
soldato di fanteria della classe 1914, di Brindisi, 
liovaudosi in licenza di convalescenza fino all’a¬ 
prile 1936, per una infermità al naso, ha inoltrato 
domanda di venir sottoposto a operazione per ri¬ 
conquistare la piena idoneità fisica, allo scopo di 
prestare servizio nel suo reggimento, mobilitato 
per l'Africa Orientale. Le autorità militari hanno 
disposto il suo ricovero nell'ospedale militare di 
Bari, per l'atto operatorio. 

Il martirologio medico conta un’altra vittima: 
il dott. Ruffillo Corazza, di 35 anni, medico con¬ 
dotto a Cjstelguelfo (Bologna), è stato ucciso con 
due coltellate da un cliente, il barrocciaio Giu¬ 
seppe Baldi, di 61 anni, il quale gli rimproverava 
di averne curato male un figliolo, deceduto. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 12 agosto al 18 agosto: Morbillo 
198 (671.; Scarlattina 106 (223); Pertosse 109 (319); 
Varicella 60 (99); Vaiuolo e vaiuoloide — (—); 
Febbre tifoidea 566 (1277); Infezioni para tifiche 
109 (165); Febbre ondulante 36 (43); Dissenteria 
30 (53); Difterite croup 201 (340); Meningite ce¬ 
rebro-spinale epidemica 5 (5); Poliomielite ante¬ 
riore acuta 15 (17); Encefalite letargica 1 (1); An- 
chilostomiasi 13 (33); Rabbia: morsicature di ani¬ 
mali rabbici o sospetti 41 (65), dichiarata — (—); 
Pustola maligna 34 (42). 


Denunzie dal 19 agosto al 25 agosto: Morbillo 
185 (458); Scarlattina 121 (264); Pertosse 113 (309); 
Varicella 45 (77); N aiuolo e vaiuoloide — (—); 
Febbre tifoidea 586 (1332); Infezioni paratifiche 
128 (186); Febbre ondulante 35 (82); Dissenteria 
33 (52); Difterite e croup 222 (4161; Meningite ce¬ 
rebro-spinale epidemica 4 (5); Poliomielite ante¬ 
riore acuta 19 (22); Encefalite letargica — (—); 
Anchilostomiasi 7 (25); Rabbia: morsicature di 
animali rabbici o sospetti 37 (57), dichiarata — 
(—); Pustola maligna 31 (42 . 



1854 


« IL POLICLINICO h 


[Anno XLII, Num. 37] 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Ann. Inst. Pasteur, apr. — C. Levaditi e al. 
L’ultravirus erpetico per via nasale e digerente. 

Medi. Klinik, 12 apr. -- H. Schùler. Sull’angi¬ 
na pectoris. — H. Scheidel. Lambliasi delle vie 
biliari. 

Paris Méd., 13 apr. — Gas di combattimento. 

Brit. Med. Journ., 13 apr. — A. Leyland. Pro¬ 
vocazione dell’aborto e del parto mediante l’e- 
strina. 

Surg., Gyn. a. Obst., apr. — E. C. Mason e C. 
A. Nau. Morte da autolisi epatica. — A. C. Ivy 
e al. Tendenze emorragiche neU’ittero. — G. Ross 
Veal e E. M. McPetridge. Gangrena delle estre¬ 
mità. 

Minerva Med.., 14 apr. — A. Vinaj. Agopuntura 
cinese. — V. Basunti. Azione deH’acetilcolina sul 
ricambio dell'energia. 

Arch. di Patol. e Gl. Med., apr. — G. Dell'Ac¬ 
qua. Distrofie muscolari progressive. — A. Sega. 
Sindromi neuro-leucemiche. *—- V. Migliori. Pres¬ 
sione sang. nell’infanzia. 

Riforma Med., 13 apr. — A. Pellegrini. Siero- 
piofilassi e sieroterapia antianaerobica. 

Journal A. M. A., 30 mar. — Numero sugli 

ospedali. 

Journ. de Méd. de Bordeaux ecc., 30 mar. — 
Numero sulla medicina nel Canadà. 

Klin. Woch., 13 apr. — W. Brandt. Valore bio¬ 
logico dell’acqua pesante. — E. Berger e H. Er- 
Lenmeyer. Ricerche immunologiche sulla piridina 
e i derivati piridinici. — VS • v. Drigalski. La vi¬ 
tamina G nell’urina. 

Deut. Med. Woch., 19 apr. — L. R. Muller. Fa¬ 
tica e affaticamento. — Loerell. Disturbi dell ri¬ 
dilo e del linguaggio. 

Med. Klinik, 18 apr. — G. v. Pannewitz. Roent- 
gendiagnosi dell’osleodistrofia fibrosa. — R. M an- 
ke. Ghirurgia dell’osteodistrofia fibrosa. 

Rass. in lem : di Clin. e Ter., 15 apr. — Numero 

sulla tbc. poim. 

Lancet, 20 apr. — D. Paterson. I cosi detti at¬ 
tacchi di acidosi. — A. S. Parker e S. Zuckerman. 
Ipertrofia sperimentale della prostata. 
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LEZIONI 

Clinica Medica della IL Lmnersità 
« Benito Mussolini » in Bari. 

Probabile gomma meningea in corrispon¬ 
denza della parte media della circonvo¬ 
luzione frontale ascendente di destra. 

Lezione clinica 

del prof. Luigi Ferrannini, direttore. 

Sono molte e gravi le difficoltà diagnostiche 
di questo caso, che è stato già oggetto di stu¬ 
dio anche altrove e sul quale molto probabil¬ 
mente dirà Lultima parola l’anatomo-patologo. 

Si tratta di un giovane (Riz. Luigi), di 33 anni, 
da Volturara Appula (.Foggia), campagnuolo brac¬ 
ciante, ammogliato con prole. 11 padre è morto a 
G3 anni per carcinoma gastrico; la madre, ancora 
vivente e sana a 72 anni, lia avuto 12 gravidanze 
tutte condotte a termine, ma ha perduto 8 figli 
in tenera età per le comuni malattie dell’infanzia. 
Anche l’infermo nostro, che ha avuto 5 figli, ne 
ha perduti 2 per malattie comuni della infanzia, 
bgli ha prestato regolare servizio militare; s’è sot¬ 
toposto per il suo mestiere a strapazzi di vario 
genere; è buon mangiatore bevitore e fumatore. 
D'importante precedentemente lia sofferto solo 
una grave bronco-polmonite durante il servizio 


militare, ma ne è guarito completamente senz'al¬ 
cun postumo. 

Nel 1922, essendo in America a lavorare, s’è con¬ 
tagiato ai ulcera unica curata con terapia locale 
c poi con iniezioni endovenose di neosaivarsan. 

Qualche anno dopo egli lia comincialo a lamen¬ 
tarsi di cefalea, dapprima modica, che è andata 
man mano intensificandosi, con esacerbazioni not¬ 
turne, particolare localizzazione alla regione frori- 
lo-parielale destra, e resistente alle comuni cure. 
Dopo circa tre mesi per la prima volta egli è stato 
t ono improvvisamente da vertigini, per cui è ca¬ 
duto a terra, e dopo qualche secondo ha potuto 
subito rialzarsi ricordando perfettamente quanto 
gli era accaduto. Dopo un altro mese, mentre la¬ 
vorava, è stato colto prima da un senso di formi¬ 
colio e poi da dolore al braccio sinistro, che dopo 
qualche giorno ha presentato anche contrazioni 
elonico-toniche; e dopo qualche giorno ancora gli 
stessi fatti si sono avuti all’arto inferiore dello 
stesso lato. Dopo qualche tempo ancora l’infermo 
è improvvisamente caduto a terra in preda a con¬ 
vulsioni tonico-cloniche dei due arti di sinistra, con 
stiramento della bocca verso lo stesso lato e senza 
fuoriuscita di bava dalla bocca; dopo un paio di 
minuti l’infermo ha potuto rialzarsi, ricordando 
perfettamente l’accaduto. Queste convulsioni, sem¬ 
pre con lo stesso carattere, si sono in seguito ri¬ 
petute ad intervalli di tempo sempre più brevi, 
lasciando l’infermo per parecchie ore stordito ed 
incapace a riprender lavoro per notevole stan¬ 
chezza. Frattanto alla cefalea, sempre persistente, 
si aggiungeva una progressiva diminuzione della 
vista. Nel giugno 1934, dopo uno degli attacchi 
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suddetti, l’infermo non s'è potuto rialzare per 
impossibilità di muovere gli arti di sinistra, men¬ 
tre la bocca è rimasta stirata fortemente verso 
destra. Sollevato dai presenti, egli ha pronunziato 
delie frasi incomprensibili, ha avuto conati di vo¬ 
lili lo e dopo poco ha perduto la coscienza. Ad 
onta di ogni cura, d'allora egli è andato sempre 
peggiorando, senza riacquistare la coscienza e la 
motilità della metà sinistra del corpo, perdendo 
urine e feci, ma senza febbricitare. È stalo allora 
trasportato all’Ospedale di Foggia, ove lo si voleva 
sottoporre ad un atto operativo: ed in tali con¬ 
dizioni è stalo trasferito qui il 17 dicembre. 

Egli è venuto in Clinica in islato di completa 
incoscienza, e così è rimasto per varii giorni, come 
dirò. Era allora anche leggermente febbricitante, 
e tale s’è manienulo per 2-3 giorni; dopo dei quali 
una leggera febbre è riapparsa solo dal 6 al 11 
gennaio. 

Era, com’è ora, pallido, alquanto denutrito, sen¬ 
za alcun 'alterazione degli organi della vita vege¬ 
tativa esaminati anche radiologicamente. La pres¬ 
sione vasale, misurala con l’apparecchio di Pa- 
chon, era 100/55. L’esame delle urine non faceva 
rilevare alcun che di speciale. Quello del sangue 
metteva in evidenza solo una discreta neutropenia 
con monocitosi : 54 polinucleati neutrofili %, 16 
linfociti grandi e 12 piccoli, 11 monociti, 7 forme 
di passaggio, su 7200* leucociti per Dime, 

Tutta la fenomenologia era ed è a carico del 
sistema nervoso. 

L’infermo, allora completamente inconsciente, 
era abitualmente in decubito supino passivo, col 
capo deviato a sinistra e senza alcuna espressione 
del volto. Le rughe frontali e la piega naso-labiale 
a sinistra sembrano tuttora spianate. L’occhio si¬ 
nistro è un po’ meno aperto del destro, ed ha la 
pupilla più dilatata; ma non è deviato. La com¬ 
messura labiale è stirata verso destra, mentre la 
punta della lingua è deviata a sinistra. Nei mo¬ 
vimenti appare evidente la deficienza della metà 
sinistra della faccia. 

L’arto superiore sinistro è addotto con semi¬ 
flessione di tutti i suoi segmenti fino alle dita; 
e l’arto inferiore dello stesso lato è in abduzione, 
rotato in fuori, con la coscia e la gamba in esten¬ 
sione ed il piede in posizione varo-equina. Nulla 
assolutamente l’infermo poteva fare con gli arti 
di sinistra, i quali ora hanno una certa motilità 
attiva e presentano una notevole resistenza ai mo¬ 
vimenti passivi. Y’è segno di Kernig. Neppure 
ora il paziente si regge in piedi o può cammi¬ 
nare, nè si presta per un esame della coordina¬ 
zione dei movimenti; ma egli ha perfettamente 
integra ora la 'sensibilità generale superficiale e 
profonda. All’esame oftalmoscopico s'è trovato bi¬ 
lateralmente papilla atrofica in foto con vasi arte¬ 
riosi molto esili. Negativo, invece, è stato l’esame 
olo-rino-laringoscopico. 

Tutti i riflessi, superficiali e profondi, sono esa¬ 
gerati da ambo i lati ma specialmente a sinistra. 
Da ambo i lati v’è clono della rotula e del piede, 
ma più a sinistra; ed egualmente da ambo i Liti 
si notano i segni di Babinski, Schàffer, Oppen¬ 
heim, Gordon. Sono esagerati pure i riflessi fa¬ 
ringeo e corneale; è torpida la reazione pupillare 
alla luce specialmente a sinistra. 

Si nota una lieve ipotrofia semplice ai muscoli 
degli arti di sinistra. 

La puntura lombare tra IV e V vertebra ha 
dato esito, sotto pressione notevolmente aumen¬ 
tata, a liquido limpido come acqua di roccia, con¬ 
tenente solo 0,15 °/oo di albumina con reazioni di 


Nonne-Apelt e di Pandy negative, numerosi eri¬ 
trociti ben conservati e rari linfociti nel sedimen¬ 
to, reazione di Wassermann leggermente positiva 
come nel siero di sangue, ove anzi è risultata poi 
negativa dopo riattivazione. 

L’esame radiologico del cranio non ha dimo¬ 
strato alterazioni apprezzabili a carico della volta, 
salvo un evidente assottigliamento della teca in 
corrispondenza della regione parietale destra, nelle 
cui vicinanze si notano alcune ombre di densità 
calcarea; ed ha messo in evidenza lievi segni di 
aumentata pressione endocranica rappresentati da 
modica deiscenza delle suture occipito-parietali e 
dalla presenza di lievi impronte digitate. La sella 
turcica risulta sede di gravi lesioni distruttive: 
vi si riconoscono, ed in maniera imprecisa, solo 
le apofisi elmoidee anteriori; mentre il fondo della 
sella è solo parzialmente riconoscibile, e non sono 
più affatto individuabili il dorso della sella e le 
apofisi clinoidee posteriori. Si rilevano, inoltre, pic¬ 
cole calcificazioni in sède della glandola pineale. 

Attraverso tutti questi fatti si delinea abba¬ 
stanza chiara ed evidente la classica sindrome 
dell'ipertensione endocranica, della quale abi¬ 
tualmente fanno parte la cefalea, le vertigini, 
disordini della sensibilità e della motilità, di¬ 
sturbi visivi, il vomito, il torpore intellettuale, 
i risultati enunciati della radiografia del cra¬ 
nio e della puntura lombare. Non si trovano 
quasi mai al completo lutti questi sintomi-, 
nessuno di essi è assolutamente costante, nè 
hanno tutti lo stesso valore. 

La cefalea, che dell’ipertensione endocrani¬ 
ca è l’espressione più frequente — si ha in 
So % dei casi — e per lo più anche la mani¬ 
festazione prima, è quella che ha aperto la 
scena nel nostro infermo, e rimonta ormai a 
12 anni fa: cefalea dapprima lieve e poi pro¬ 
gressivamente più grave, continua, persisten¬ 
te, resistente alle comuni cure, e mano mano 
associatasi con altri disturbi come abitualmen¬ 
te capita per l’ipertensione endocranica. 

Prima associazione di questa cefalea, che po¬ 
tremmo dir quasi caratteristica, sono state le 
vertigini, insorte improvvisamente per la pri¬ 
ma volta dopo circa tre mesi e poi ripetutesi 
sempre più spesso. 

Dopo qualche altro mese ancora si sono ag¬ 
giunti disordini della sensibilità e della mo¬ 
tilità. L’infermo ha avuto disturbi subiettivi 
della sensibilità, ossia sensazioni spontanee in¬ 
dipendenti da ogni stimolo esterno, disestesìe 
sotto forma di formicolìo e di dolore; e poi. 
dopo poco, contrazioni tonico-cloniche e quin¬ 
di vere convulsioni epilettiformi, le quali sì 
sono in seguito ripetute ad intervalli sempre 
più brevi e con maggiore intensità, come av¬ 
viene nel 30-50 % dei casi d’ipertensione en¬ 
docranica. Ed infine, si sono stabiliti dei fatti 
paralitici gravi, che ho già descritti e dimo¬ 
strati, mentre s’era già avuta una progressiva 
diminuzione della vista come capita in 80-90 
per cento dei casi, e si avevano ancora per lo 
meno conati di vomito, il quale è presente in 
oltre 2/3 dei casi, ed anche disturbi gravi della 
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coscienza, per quanto non confondibili con 
quei torpore intellettuale con staio confusio¬ 
nale ed amnesia per intelletto velato ma non 
devastato che si riscontra in 60-85 % dei casi 
d’ipertensione endocranica. 

L’esame radiologico del cranio ha fatto ri¬ 
levare chiari segni d ipertensione attraverso la 
deiscenza delle suture, le impronte digitate e 
rassottigliamento della teca cranica in qual¬ 
che punto. 

E la puntura lombare con l'alta pressione 
del liquido, la quale manca solo quando è 
intercettata la comunicazione tra ventricoli ce¬ 
rebrali e spazii sotto-aracnoidei midollari, ha 
confermato anch’essa l'ipertensione endocra¬ 
nica tanto più che non era associata con al 
cun’altra alterazione chimica o citologica del 
liquido cerebro-spinale. 

Si può dire che manchi solo la rarefazione 
del polso, il quale anzi nel nostro infermo ho 
di solito una frequenza esagerata fin oltre i 10U 
battiti per minuto, in rapporto certo anche col 
difetto del vomito, come dirò. Ma non manca, 
invece Eabbassamento della pressione vasale 
sulla quale giustamente insiste S. D’Antona: 
a 33 anni il nostro interino segna infatti 100/55 


all oscillometro di Pachon. 

Abbiamo, dunque, una sindrome d'iperten¬ 
sione endocranica delle più complete in quasi 
tutti i suoi elementi, e pertanto sicura nel suo 
significato semejologico, inequivocabile; per¬ 
chè se i singoli segni, isolatamente presi, pos¬ 
sono anch’essere dei fatti banali privi di pre¬ 
cisa importanza diagnostica, la loro associa¬ 
zione, soprattutto quand'è così ricca e comple¬ 
ta come nel caso nostro, è sicura espressione 
di ipertensione endocranica. 

Questa si costituisce per effetto di una con¬ 
dizione meccanica, derivante dal fatto che il 
cranio, in pareti rigide, racchiude una cavità 
inestensibile; in cui. quindi, tutto ciò che fa 
aumentare il contenuto fa elevare la pressione 
e sacrifica gli elementi istologici ed i liquidi 
dell’encefalo. E, per ragione di più facile o 
più difficile adattamento, gdi. effetti della com¬ 
pressione dipendono più dalla rapidità di pro¬ 
gresso anziché dall’entità e dalla sede dell au¬ 
mento di contenuto endocranico. Essi si ren¬ 
dono evidenti o si esagerano anche per sforzi 
lievissimi, come quelli di un cambiamento di 
posizione. 

Comunque l’ipertensione può esser dovuta 
a cause extraencefaliche — tumori sviluppati 
tra encefalo e scatola cranica, ipertensione ar¬ 
teriosa, ostacoli lontani del circolo refluo ce¬ 
rebrale come per tumori mediastinici ecc., po- 
licitemia rubrauremia, — ed encefaliche — 
tumori in senso fisico comprendenti cioè le 
gomme i tubercoli, le cisti gli ascessi, le me¬ 
ningiti croniche e soprattutto sierose per cui 
Nonne chiama pseudotumore la meningite sie¬ 
rosa ventricolare di Quincke. la pachimenin- 
gite emorragica interna, l'encefalite di Schil- 
der. Tra le une e le altre di queste cause la 


presenza o meno di segni di focolaio fa fare 
la diagnosi, in quanto che assai difficilmente 
in una ipertensione endocranica da causa ex¬ 
traencefalica, oltre i segni di patimento gene¬ 
rale diffuso, si ha o si manifesta con chiari 
segni una sindrome di focolajo; la quale, per 
il caratteristico aggruppamento dei suoi sin¬ 
tomi riferibili a lesione di una regione circo- 
scritta di cui è eccitata od inibita la funzione, 
indica che una zona particolare dell’encefalo 
è singolarmente o prevalentemente interessata. 

L’importanza speciale di questa sindrome di 
focolajo, però, è sempre subordinata alla pre¬ 
senza dell'ipertensione endocranica; in quanto 
che, se questa non coesiste, quella può esser 
dovuta pine a paralisi generale a sifilide cere¬ 
brale a sclerosi disseminata, che non si ac¬ 
compagnano con ipertensione endocranica. 

Nel nostro infermo è elidente una partico¬ 
lare sindrome di focolaio, che traspare bene 
già attraverso quella generale d’ipertensione 
endocranica. 

Anzitutto l'assenza della rarefazione del pol¬ 
so e la quasi assenza del vomito mettono fuo¬ 
ri discussione la fossa cranica posteriore; giac¬ 
ché il polso raro ed il vomito — il caratteri¬ 
stico vomito per rigurgito, senza sforzo e sen¬ 
za segni di dispepsia ma talvolta con nausea, 
improvviso accessionale estenuante, insorgen- 
le all’acme della cefalea o per il passaggio 
dal decubito orizzontale alla stazione eretta, 
presente nel 60-65 % dei casi di tumore della 
fossa cranica posteriore — rappresentano, per 
ripercussione dell'ipertensione endocranica sul 
bulbo spinale, lo stato di. patimento accessio¬ 
nale del vago, il quale nel suo tronco, assai 
più che nei suoi filetti sensitivi, è straordina¬ 
riamente sensibile ad ogni trauma, donde an¬ 
che disturbi respiratori! e circolatorii da ecci¬ 
tazione o da inibizione pure assenti nel nostro 
caso. 

Egualmente vale a fare escludere una loca¬ 
lizzazione nei lobi frontali l’assenza del carat¬ 
teristico torpore intellettuale fatto, come ho 
già detto, da uno stato di confusione mentale 
di amnesìa con intelletto velato ma non de¬ 
vastato. Nel nostro infermo, invece, se avuto 
solo perdita di coscienza intervenuta di botto 
dopo uno dei soliti accessi epilettiformi nello 
scorso gimmo, e durata fino a qualche mese 
fa, quando è gradatamente scomparsa come or 
ora dirò. 

Similmente si può escludere una localizza¬ 
zione alla base dell’encefalo, ove i tumori de¬ 
terminano disturbi della sensibilità obiettiva 
e nel campo dei tronchi dei nervi cranici; e 
quando si svolgono nella parte anteriore, im¬ 
brigliati nella dura che ne ostacola l’espansio¬ 
ne e lo sviluppo, non determinano una com¬ 
pressione diffusa considerevole. 

Ma, di fronte a questi tre gruppi di fatti 
negativi per le rispettive localizzazioni, ve ne 
è uno positivo, non meno importante e signi- 
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fìcativo, per una localizzazione nella zona psi¬ 
co-motrice di destra. 

I disturbi della motilità in genere son sem¬ 
pre più frequenti quando la lesione ha sede 
nella zona psico-motrice; e nel nostro infermo, 
da che segni di focolaio si sono notati, essi 
hanno sempre indicato la zona psico-motrice 
di destra. 

Già la cefalea fin da principio ha avuto par¬ 
ticolare localizzazione alla regione fronto-pa- 
rietale destra, là dove oggi la percussione rie¬ 
sce più molesta e l'esame radiologico mette in 
evidenza un ben apprezzabile assottigliamento 
della parete cranica. Ed ancora, dopo quattro 
mesi dal primo inizio della cefalea e quando 
oltre di essa vi era stato solo un accesso di 
vertigine, il paziente ha avuto prima formicolio 
e poi dolore al braccio sinistro, che dopo qual¬ 
che giorno ha presentato anche contrazioni do¬ 
li ico-toniche, e dopo qualche giorno ha avuto 
gli stessi disturbi anche all’arto inferiore dello 
stesso lato; più tardi son cominciati, alla me¬ 
tà sinistra del corpo, veri accessi convulsivi, 
che sono andati sempre più intensificandosi 
ed accavallandosi fino ad arrivare all’emiple¬ 
gia sinistra costituitasi nello scorso giugno e 
tuttora persistente. 

Non ve però rapporto sicuro tra sede e sin¬ 
tomatologia delle lesioni, che determinano una 
ipertensione endocranica; giacché questa per 
se stessa, ed anche più l’edema cerebrale, può 
dar luogo a sintomi di pseudo-localizzazione 
per azione a distanza del processo morboso 
— ad esempio, di un neoplasma. Hanno per 
ciò tanto maggior valore questi segni per 
quanto più sono precoci, e soprattutto quando 
addirittura precedono i segni generici dell ’i- 
pertensione. Nel nostro infermo essi non han¬ 
no preceduto nè la cefalea nè le vertigini, ma 
son cominciati a manifestarsi assai presto, 
quattro mesi dopo le prime avvisaglie del ma¬ 
le che ormai dura da 12 anni, e sono stati 
sempre indiscutibilmente tutti concordi; per 
modo che il dubbio non è ammissibile o può 
esser solo d’ordine formale. 

Vero è che l’esame radiologico, oltre all’as¬ 
sottigliamento osseo in corrispondenza della 
regione parietale destra, ha messo pure in evi¬ 
denza gravi lesioni ossee della sella turcica; 
ma queste non trovano un corrispettivo in al¬ 
cuna sintomatologia clinica, tanto che — tra 
l’altro — anche la curva glicemica, ordinaria 
e dopo iniezioni di un milligrammo di adrena¬ 
lina, ha presentato un andamento del tutto 
normale. C’è da ritenere, quindi, legittimamen¬ 
te che piuttosto queste alterazioni ossee sellari 
siano un sintonia di pseudo-localizzazione, in 
dipendenza della ipertensione crescente, o di 
un’azione a distanza del processo morboso 
principale localizzato altrove; ma la sindrome 
della zona psico-motrice conserva tutt’il suo 
valore di vera sindrome di focolaio. 

La zona psico-motrice — o meglio la cir¬ 
convoluzione prerolandica o frontale ascenden¬ 


te — di destra dev’essere per intero interessata, 
lino alla sua porzione corrispondente sulla su¬ 
perficie interna del cervello o lobulo paracen- 
trale; giacché la paralisi interessa tutto il lato 
sinistro del corpo. Ma evidentemente la le¬ 
sione deve aver colpito prima la parte media 
di quella circonvoluzione, se ha dato prima 
manifestazioni morbose a carico dell’arto su¬ 
periore sinistro, e poi la porzione superiore e 
quella inferiore quando sono stati interessati 
anche l’arto inferiore e la faccia dello stesso 
lato; e certamente la porzione inferiore meno 
delle altre se, rispetto agli arti, la faccia è 
meno colpita. Evidentemente fesagerazione 
bilaterale dei riflessi è da intendersi come fe¬ 
nomeno generale di carattere irritativo; se pu¬ 
re il clono della rotula e del piede ed i segni 
di Babinski, Scliaerer. Oppenheim. Gordon a 
destra non si vogliali mettere in conto di una 
diffusione di processo dal lobulo paracentrale 
di destra a quello vicinissimo di sinistra. 

Ed è proprio la sostanza cerebrale colpita o 
la parte corrispondente dei suoi involucri, me¬ 
ningei ? Qui ora il procedimento diagnostico 
si la meno sicuro e la discriminazione si fa 
)iù difficile. C'è appena da notare che la 
unga precedenza e prevalenza dei fenomeni 
irritativi, cui solo assai tardi son seguiti quelli 
paralitici, ed anche l’integrità delle funzioni 
psichiche, conservatesi perfettamente per lun¬ 
ghi anni fino al momento dell'attacco apoplet- 
tiforme del giugno e ristabilitesi ora intera¬ 
mente come dirò, indicano una sede meningea 
come assai più probabile di cpielia corticale. 

Ma una meningite non ha alcuna probabilità 
di essere. E siamo così, senz’altro, alla diagno¬ 
si di natura di questa lesione encefalica iper- 
tensiva. A me pare che di una meningite qui 
manchi tutto, dalla febbre alle alterazioni elà¬ 
miche e microscopiche del liquido cerebro- 
spinale, senza dire dell’inizio abitualmente tu¬ 
multuario, delle oscillazioni di decorso, della 
prevalenza dei sintomi generali nella menin¬ 
gite, ed anche degli ottimi effetti della puntu¬ 
ra lombare specialmente nelle forme cerebel¬ 
lari e ponto-cerebellari della localizzazione ba¬ 
silare. Inoltre, se nelle meningiti sierose gene¬ 
ralizzate. che talvolta determinano enorme di¬ 
latazione ventricolare, si ha sempre ipertensio¬ 
ne endocranica; e nella meningite sierosa iper- 
tensiva, complicanza endocranica di processi 
auricolari, i fatti predominanti son quelli del¬ 
l’ipertensione ; nella meningite la sindrome 
d’ipertensione endocranica è tardiva ed incom¬ 
pleta e spesso anche incostante per la parte 
obiettiva, al contrario di quel ch e stato nel 
caso nostro, ed anche i segni di localizzazione 
son meno caratteristici. 

D’altronde l’encefalite a focolai disseminati 
può determinare parecchi sintomi d’iperten¬ 
sione endocranica — torpore intellettuale, ver¬ 
tigini, vomito, molteplici e gravi deficienze 
funzionali —, ma non cefalea o solo modica e 
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mai aumento di pressione del liquido cerebro- 
spinale, contrariamente a quel che è nel caso 
nostro. 

Generalmente sono in causa tumori nel 
senso fisico — non solo anatomico — della pa¬ 
rola; e la constatazione di una sindrome di 
focolaio ad evoluzione néttamente progressiva, 
come nel caso nostro, depone generalmente 
per un tumore vero proprio in senso anatomi¬ 
co o neoplastico, anche se manca la sindrome 
d’ipertensione. 

I tumori pur troppo, come tutte le malattie 
non sistematiche dei centri nervosi, non hanno 
un quadro clinico tipico, una sindrome asso¬ 
lutamente caratteristica specialmente dal pun¬ 
to di vista funzionale. Talvolta per essi predo¬ 
minano di. gran lunga i fatti generali di com¬ 
pressione sui sintomi di focolaio, come avviene 
specialmente per i gliomi; contrariamente a 
quanto invece succede per gli ascessi che, so- 
prattutto sviluppandosi nel tragitto di un’an¬ 
tica ferita e rimanendo incistati nella loro cap¬ 
sula fibrosa, possono non provocare reazione 
a distanza. Ed anche i tumori meningei, di 
solito, non producono ipertensione, neppure se 
molto voluminosi. 

Per quel che possono valere, abbiam fatto 
nel nostro caso le reazioni di Casoni e di Ci¬ 
telli. riuscite rispettivamente la prima nega¬ 
tiva e l’altra positiva. L’iniezione di estratto di 
carcinoma ha fatto ridurre in 20’ da 18.120 a 
16.250 il numero dei leucociti, con una dimi¬ 
nuzione di 1870, che indica un risultato forte¬ 
mente positivo; ma, per quanto noi diamo di 
solito un discreto valore a questa prova emo- 
clasica di Citelli specialmente quando concor¬ 
da con altri fatti, non possiamo certo sospet¬ 
tare un carcinoma nella malattia del nostro 
infermo, la quale, tra l'altro, data da 12 anni. 

To sospetto nel nostro infermo qualche cosa 
di specifico, e naturalmente di sifilitico. 

Di tubercolosi non è a parlare. Non v’è al¬ 
cun dato di fatto che possa legittimamente far¬ 
celo sospettare: e, d’altronde, le forme tuber¬ 
colari danno ipertensione endocranica nel pe¬ 
riodo infiammatorio e non costantemente ma 
a crisi successiva; e. quando si tratta di tuber¬ 
colo inastato e di massa caseosa isolata da uno 
strato fibroso, lipertensione endocranica può 
anche mancare. 

Molte ragioni, invece, sono per la sifilide, 
ed anche per una determinata forma di lesio¬ 
ne sifilitica. 

Anzitutto l'infermo s’è sicuramente conta¬ 
giato di sifilide e se n e mal curato, ad onta 
del risultato dubbio della reazione di Wasser¬ 
mann. Ma soprattutto per me ha gran peso 
quel che si è svolto nel breve periodo di de¬ 
genza dell’infermo in Clinica, ossia il cospi¬ 
cuo miglioramento cui ho ripetutamente ac¬ 
cennato. 

L’ammalato è entrato qui il 17 dicembre in 
quello stato grave e con perfetta incoscienza 
che ho descritto, e che durava ininterrottamen¬ 


te dal giugno precedente. Una puntura lom¬ 
bare, praticata l’indomani, non l’ha fatto per 
nulla migliorare, anzi è stata seguita da un 
aggravamento delle condizioni deH’infermo 
con aumento della frequenza del polso e re¬ 
spiro stertoroso. Il 24 dicembre si son comin¬ 
ciate a fare iniezioni endomuscolari quotidiane 
di un centigrammo di bijoduro di mercurio, 
ed il 28 s’è comincialo a notare un lieve mi¬ 
glioramento nelle condizioni generali special- 
mente per il respiro, e s’è notato che l’infermo 
ingoiava i liquidi con minore difficoltà dei 
giorni precedenti. Il 29 il miglioramento è 
apparso più deciso, il clono della rotula e del 
piede è scomparso: e, chiamando ad alta voce 
'infermo, s’è riusciti a fargli voltare la testa 
dalla parte di chi lo chiamava. Il 30 s’è ini¬ 
ziata, e poi s’è regolarmente continuata, una 
cura endovenosa con neosalvarsan. L'indoma¬ 
ni la contrattura e l'esagerazione dei riflessi 
agli arti paralizzati sono apparse attenuate, e 
l’infermo ha cominciato a pronunziare delle 
parole incomprensibili. Il 4 gennaio la miglio¬ 
ria era notevole, l’infermo cominciava a muo¬ 
vere la gamba sinistra ed a pronunziare qual¬ 
che frase chiedendo notizie della famiglia. E 
poi successivamente egli ha cominciato a muo¬ 
vere anche l’arto superiore sinistro (si tenga 
conto, a conferma di quanto ho detto per il 
punto di partenza della lesione, che l’infermo 
ha cominciato a muovere prima l’arto inferio¬ 
re che era stato leso per ultimo), e non ha più 
perduto urine e feci. Il 10 gennaio ha potuto 
raccontare tutta la sua storia rettificando e 
completando quanto avevano già riferito i suoi 
familiari, specialmente per quel che riguarda 
la sifilide contratta ed una cura d’iniezioni neo- 
salvarsaniche praticata in principio: egli, na¬ 
turalmente, ignora tutto quel che è avvenuto 
dal momento in cui a giugno ha perduto la 
coscienza fino a quando Elia poi riacquistata 
qui. Ed il miglioramento è continuato ancora. 
Dal 25 gennaio al neosalvarsan è stato sostitui¬ 
to un preparato misto di bismuto ed arsenico. 
L’otto febbraio l’infermo ha avuto un attacco 
di epilessia jacksoniana, come quelli già de¬ 
scritti, ed un inizio di edema polmonare tosto 
corretto col salasso. Egli accusa sempre cefa¬ 
lea. meno intensa di prima ma sempre più 
forte alla regione temporo-parietale di destra; 
ha un’intelligenza del tutto integra, per cui in¬ 
tende e risponde con ogni precisione e solle¬ 
citudine; muove discretamente gli arti di si¬ 
nistra per quanto non possa ancora reggersi 
in piedi; è notevolmente e rapidamente miglio¬ 
rato in poche settimane, dopo lunghi anni di 
progressivo aggravamento e sei mesi di stato 
stazionario grave, e per solo effetto di una 
cura antiluetica. 

Ritengo, per ciò. che si possa sicuramente 
ammettere la natura sifilitica della sua attuale 
malattia. 

To ho già esclusa una meningite: ed una 
meningite sifditica, per quanto nella forma 
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subacuta possa produrre ipertensione endocra¬ 
nica ed edema papillare, non può prescindere 
dalle reazioni umorali e citologiche del liquido 
cerebro-spinale. Io penso piuttosto alla gom¬ 
ma, che aderisce perfettamente a quanto ho 
detto innanzi circa i tumori in senso fisico, 
tanto più che essa si accompagna sempre con 
ipertensione endocranica; mentre i veri tumori 
meningei di solito non determinano iperten¬ 
sione neppure se molto voluminosi, come ho 
già ricordato, e quando la determinano essa 
non è mai cospicua. 

10 ritengo, per ciò, che si tratti di una gom¬ 
ma meningea, in coi rispondenza soprattutto 
della parte media della circonvoluzione fron¬ 
tale ascendente di destra. 

11 notevole miglioramento ottenuto con la 
cura specifica c'incoraggia molto e ci spinge 
ad insistere con la cura antiluetica, coadiuvan¬ 
dolo anche con qualche opportuno mezzo di 
terapia fisica. 

Ma, ad onta di così brillante successo, non 
c’è da crearsi illusioni per una completa re¬ 
stituito ad integrimi dopo così lunga malattia 
e tanta sofferenza dei centri motori corticali. 

Io ritengo che poc'altro qui ci sia da gua¬ 
dagnare, anche protraendo e ripetendo le cure 
mercuriali arsenicali e bismutiche e pure as¬ 
sociandole con una cura jodica intensa. E mi 
prospetto già l’eventualità di dover considera¬ 
re anche la possibilità e la convenienza di un 
intervento chirurgico, quando il miglioramento 
si sarà arrestato, e persisteranno ancora un 
certo grado d'impotenza motrice e la cefalea 
ed i più o meno frequenti accessi convulsivi. 
Anche una craniectomia semplicemente de¬ 
compressiva potrebbe allora giovare per por¬ 
tar sollievo al paziente. 
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Terapia delle lesioni da aggressivi chimici 
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(Continuazione e fine; vedi mini. prec.). 

II. Aggressivi 

a prevalente azione vescicatoria. 

Gli aggressivi a prevalente azione vescicatoria 
comprendono quei composti chimici che pro¬ 
ducono sulla cute eritemi, vesciche e necrosi 
più o meno estesa e sulle mucose alterazioni 
necrotiche con produzione di pseudomembrane. 

Hanno azione vescicatoria sopratutto l' iprite , 
o gas moslrarda, che è un solfuro di etile bi¬ 
doni rato, la lewisite o rugiada della morte, 
che è un miscuglio di tre clorovinilarsine e 
Vetildicloroarsiila. Quantunque queste sostan¬ 
ze appartengano a gruppi chimici molto di¬ 
versi., tuttavia vengono trattate insieme in re¬ 
lazione alla loro grande analogia lesionale. 

L’applicazione delle norme di difesa indi¬ 
viduale e collettiva dovrebbe teoricamente im¬ 
pedire l'azione di questi aggressivi, però, co¬ 
me abbiamo visto, la protezione individuale 
della superficie cutanea per mezzo degli indu¬ 
menti antivescicatori, in pratica, offre delle 
serie difficoltà. 

Per supplice a questa deficienza si è tentata 
una profilassi medicamentosa. I risultati di 
questi tentativi sperimentali, che riguardano 
specialmente l'iprite, verranno esposti nel trat¬ 
tare la terapia di questo aggressivo. 

Il trattamento terapeutico di queste sostan¬ 
ze vescicatorie presenta aspetti diversi di fron¬ 
te a quello delle altre, perchè le lesioni pro¬ 
dotte da esse, specialmente dall'iprite, hanno 
la caratteristica di presentare un periodo di 
latenza più o meno lungo. 

La terapia deve avere un duplice scopo. In 
primo luogo deve agire subito dopo avvenuta 
la contaminazione, per neutralizzare quella 
parte dell’aggressivo che abbia contaminato il 
rivestimento cutaneo-mucoso delLorganismo e 
non sia penetrato ancora in esso, e nello stes¬ 
so tempo attenuare il più possibile gli effetti 
deH’aggressivo già penetrato nei tessuti. 

Per raggiungere queste finalità bisogna ap¬ 
plicare una terapia precoce o preventiva, la 
quale mira a sopprimere l'azione della sostan¬ 
za aggressiva sbarazzando l’organismo da es¬ 
sa, a prevenire ed arrestare l’evoluzione delle 
lesioni in via di sviluppo. 

Nello svolgimento di questi compiti la tera¬ 
pia precoce o preventiva comprende la bo¬ 
nifica. 
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Il secondo compito della terapia consiste nel 
curare le lesioni che si sono già manifestate, 
applicando la terapia delle l&sìoni manifeste. 

A) Iprite. 

Per impedire le lesioni cutanee da iprite si 
è cercato di applicare anche una profilassi 
medicamentosa, spalmando la cuta con sostan¬ 
ze diverse, che impedissero o ritardassero la 
penetrazione di questo aggressivo. 

A tale scopo sono state sperimentate poma¬ 
te protettive colle quali si ungono le parti sco¬ 
perte, maggiormente esposte all’azione dell’i¬ 
prite. 

Però, nella pratica, nessuna si è dimostrata 
molto efficace. 

Gli olii non impediscono la penetrazione 
dell’iprite, ma la ritardano perchè la tratten¬ 
gono in superficie; sono quindi efficaci nel pro¬ 
lungare il tempo utile per la rimozione del¬ 
l'iprite dalla superficie cutanea. 

Questa efficacia aumenta con lo spessore del¬ 
lo strato oleoso ed anche con la maggiore o 
minore consistenza della sostanza grassa. 

Talora l’efficacia è aumentata dall'aggiunta 
di polveri, probabilmente per pura azione 
meccanica. 

È stata studiata l’azione comparativa dei va¬ 
ri olii minerali e vegetali, e si è visto che 
tutti gli olii e i grassi in genere, usali a scopo 
profilattico, limitano l’azione dell'iprite con 
proprietà variabile da sostanza a sostanza, in¬ 
dicata dalla seguente classificazione in ordine 
di valore decrescente : olio di lino crudo o 
cotto; olio di fegato di merluzzo; paraffina so¬ 
lida; vasellina; olio di oliva; olio di ricino; 
lanolina; olio di vaselina. 

Però, come mezzo profilattico, le unzioni 
della pelle si sono dimostrate efficaci solo in 
presenza di debole concentrazione di vapori 
d’iprite; di scarso effetto nei riguardi di pic¬ 
cole dosi d’iprite liquida venuta a contatto 
con la superfìcie cutanea. 

In presenza di forte quantità d’iprite liquida 
è riuscita inefficace qualsiasi protezione con 
olii. 

Con questi sono state anche confezionate 
varie pomate e vernici protettive, le quali 
sono riuscite debolmente efficaci solo in pre¬ 
senza d’iprite allo stato di vapore, mentre non 
hanno avuto nessun effetto sull’iprite liquida. 

Non bisogna mai usare pomate che conten¬ 
gano acqua, perchè l’iprite agisce in modo 
spiccato sulla pelle umida; per cui le pomate 
a base di glicerina e acqua, non hanno alcuna 
azione protettiva. 

Sono state provate anche le polveri assor¬ 
benti. Queste si sono dimostrate utili per lo 
stesso principio che consigliò l’uso del carbone 
assorbente nei comuni filtri delle maschere. Si 
è visto che applicando sulla pelle uno strato 
di 1 min. di polvere di carbone, viene ostaco¬ 
lata l’azione dei vapori d’iprite. 


I saponi molli esplicano presso a poco la 
stessa azione protettiva dell’olio di. lino. 

II cloruro di calce in pomata al 10 % (po¬ 
mata di Desgrez) e la clorammina, vennero 
riconosciuti efficaci. Però l’applicazione di tali 
sostanze a scopo profilattico è poco consiglia¬ 
bile, perchè sono di per se stesse un po’ irri¬ 
tanti della pelle. 

La clorammina T in pomata al 10 % in clor- 
cosan, che è una paraffina speciale trattata con 
il cloro, si è dimostrata efficace a scopo pro¬ 
filattico contro l'azione dei vapori d’iprite; di 
minore effetto contro l’iprite liquida. 

1° Terapia precoce o preventiva. — Nel pro¬ 
cedere alla cura precoce o preventiva, che si 
identifica con la bonifica, è necessario che es¬ 
sa venga istituita rapidamente nel periodo di 
latenza, cioè subilo dopo la contaminazione, 
se si vuole attenuare l'azione del tossico. 

Quando l’iprite ha agito sotto forma di va¬ 
pore, il colpito, che avverte già dopo una o 
due ore bruciore alla gola, pizzicore agli occhi, 
sarà sottoposto a un lavaggio di essi, con solu¬ 
zione di permanganato di potassio (1:4000) o 
bicarbonato di sodio (2,25-3 %). 

Contro il bruciore al naso e alla gola, po- 
lranno essere fatti lavaggi con colluttori di 
bicarbonato di sodio o di. permanganato di 
potassio. 

Quando l'iprite ha agito per contatto in for¬ 
ma liquida, si impone un rapido trattamento. 

Si debbono cambiare subito gli abiti., ma se 
questo non è possibile, si dovrà slacciarli nei 
punti di costrizione, quindi rimuovere pronla¬ 
mento l’iprite che si trova sulla cute. 

Questa preliminare operazione di rimozione 
della parte liquida a contatto della pelle, do¬ 
vrà essere compiuta immediatamente dallo 
stesso colpito o dai portaferiti. 

La parte conlaminata dal tossico verrà su¬ 
bilo asciugala, senza strofinare, con qualsiasi 
mezzo a disposizione. Servirà a tal fine la car¬ 
ta assorbente o la polpa di cellulosa contenuta 
nel pacchetto antivescicatorio, un batuffolo di 
cotone, una benda, un fazzoletto asciutto, un 
pezzo di stoffa qualunque. 

Bisogna evitare in modo assoluto il lavaggio 
delle parti colpite con panni bagnati d'acqua, 
per non correre il pericolo di cospargere 1 ag¬ 
gressivo e favorirne la penetrazione, a meno 
che non si disponga di abbondante acqua di 
lavaggio. 

Benché non si conosca con precisione la ra¬ 
pidità di penetrazione dell'iprite nella cute 
dell uomo. è da tener presente che l'iprite pe¬ 
netra nella pelle molto rapidamente (secondo 
Luslig meno di 15 minuti, secondo Flury in 
S minuti). 

Per l’ulteriore trattamento della parte con¬ 
laminata. si seguiranno le norme riguardanti 
la bonifica parziale e totale antipritica. 

Oltre a queste, bisogna tener conto anche di 


1864 


(( IL POLICLINICO )) 


[Anno XJLII, Num. 38] 


quei metodi, che hanno corrisposto, impiegati 
dagli autori stranieri. 

Di grande utilità si. è dimostrato l’uso pre¬ 
coce dei solventi e successiva applicazione di 
sostanze neutralizzanti (ossidanti e cloruranti). 

Dagli americani sono stati consigliati come 
solventi la kerosina (o petrolio raffinato), l’ace- 
tone, Valcool puro, il petrolatum, Yolio d’oNva 
e gli olii lubrificanti. 

Ma i migliori solventi ed anche più a buon 
mercato, sono la kerosina e la benzina, alla 
quale però è preferibile la prima, perchè me¬ 
no volatile. 

Si sono ottenuti sperimentalmente ottimi ri¬ 
sultati strofinando con la kerosina per 30 mi¬ 
nuti, ed asportando frequentemente il solvente 
contaminato mediante un panno pulito. Con 
questo metodo è stato possibile attenuare mol¬ 
to l’azione vescicatoria dell’iprite liquida sulla 
pelle. 

Lo stesso trattamento riesce efficacissimo nel 
caso che l’iprite abbia agito sulla pelle sotto 
forma di vapore, anziché in forma liquida. 

Si è trovato anche molto utile l’uso di una 
soluzione satura di cloro in tetracloruro di 
carbonio, come abbiamo già detto. In questo 
liquido sono accoppiate l’azione del solvente 
(tetracloruro di carbonio), e quella neutraliz¬ 
zante del cloro (clorurante ed ossidente indi¬ 
retto). Con tale soluzione si stropiccia ripetu¬ 
tamente la cute, previa asportazione dell’ipri¬ 
te liquida. 

Questo trattamento, per avere qualche utile 
effetto, deve essere praticato 10-15-20 minuti 
dopo l’avvenuto contatto con l’iprite, sia allo 
stato di vapore che liquida. 

Il Muntsch, sotto la guida di Flury, fece 
numerose prove impiegando sostanze diverse, 
su animali da esperimento per vedere se era 
possibile, con un rapidissimo intervento, im¬ 
pedire del tutto la tardiva flogosi. Riassume¬ 
remo succintamente i risultati delle sue espe¬ 
rienze. 

La pomata al rosso scarlatto al 5-8 % in va¬ 
selina. che è considerato un mezzo atto a pro¬ 
vocare l’epitelizzazione e il tessuto di granu¬ 
lazione. non ha alcuna azione preventiva, ma 
influisce favorevolmente sul decorso delle le¬ 
sioni suppuranti. 

La kerosina. se applicata localmente per 10 
minuti, non più tardi di due ore dalla conta¬ 
minazione. può esercitare una certa efficacia 
sul decorso del processo flogistico. 

La soluzione di Dakin. che nell’uomo mostra 
una certa efficacia, negli animali non corri¬ 
sponde. 

L'acqua ossiqenata. il solfato di rame , la 
uncina (iso-ottil-idrocupreina), 1 ’argocarbon, il 
bactol (soluzione saponata di cloro-timoloV. il 
chinosol (bisolfato potassico della orto-ossichi- 
nolina). l’unguento al protarqolo , i preparati 
a base di olio di terpentina . non giovano in 
alcun modo. 


Il Rivanol (lattato della 4-etossi-6-9 diami- 
noa-cridina), se viene usato (nel coniglio) an¬ 
che dopo un'ora dall’applicazione del tossico, 
si dimostra efficace nell’attenuare le manife¬ 
stazioni. morbose. 

Muntsch provò anche alcuna altre pomate 
con esito negativo, mentre osservò che nel 
coniglio l’applicazione pronta dello spirito sa¬ 
ponate alcalino, attenua assai le manifestazio¬ 
ni flogistiche. 

Sull'uomo il Muntsch ha sperimentato solo 
su se stesso; egli non ha potuto evitare le con¬ 
seguenze della contaminazione, ma nel trat¬ 
tamento delle proprie lesioni ebbe confortanti 
risultati dai lanaggi con una soluzione di chi¬ 
nosol all’l %. 

2° Terapia delle lesioni inanifeste. — Quan¬ 
do le lesioni prodotte dell’iprite si sono svi¬ 
luppate, bisogna ricorrere a quella terapia ap¬ 
propriata a ciascuno organo o apparato colpito. 

a) Terapia delle lesioni oculari. 

Nei casi leggeri si fanno frequenti lavaggi 
impiegando degli irrigatori e bicchierini lava- 
occhi con la soluzione seguente: calce spenta 
gr. 12; zucchero gr. 25; acqua gr. 1000, oppu¬ 
re con soluzione di dicloramina T al 0,5 %; o 
con soluzioni di bicarbonato di sodio al 2,25- 
3%, o di permanganato di potassio aH’l:4000 
in soluzione fisiologica, o con soluzione fisio¬ 
logica. 

Molto utili si sono dimostrate le soluzioni 
ipertoniche, specialmente la soluzione acquosa 
satura di solfato di sodio, la quale, agendo 
secondo il meccanismo dell’osmosi., si è di¬ 
mostrata efficacissima nelle irritazioni ribelli 
a qualsiasi trattamento. 

Dopo i lavaggi si faranno instillazioni di 
collirio astringente o di olio di oliva. Tre vol¬ 
te al giorno si istilla tra le palpebre qualche 
goccia di olio di paraffina. 

Nei casi gravi, quando esiste spiccato ble¬ 
farospasmo accompagnato da dolore, fotofobia 
si applicano istillazioni di una soluzione di 
atropina al 0,50 % due volte al giorno. Se an¬ 
che la cornea è intaccata, si faranno egualmen¬ 
te frequenti lavaggi ed istillazioni del collirio 
di atropina, in modo da mantenere le pupille 
dilatate. L’uso dell’atropina sarà continuato si¬ 
no a che la cornea non ritorni normale. 

Durante l’uso dell’atropina, se è possibile, 
è bene munire il soggetto di occhiali affumi¬ 
cati. Non si debbono mai effettuare bendaggi 
occlusivi, bensì quelli fluttuanti a tendina. 

Non si deve adoperare mai la cocaina, per¬ 
ché produce desquamazione dell’epitelio cor¬ 
neale. Inoltre la sua azione anestetizzante è 
transitoria; come pure Si dovranno escludere 
le pomate a base di vasellina. 

Contro i dolori sono utili le vaporizzazioni 
calde. 

Se vi è secrezione purulenta è bene adope¬ 
rare collirio antisettico, come la soluzione di 
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argirolo o di protargolo al 1-2 %, 2 volte al 
giorno. 

Queste soluzioni sono indicate nell’intorbi- 
damento della cornea e nell’incipiente forma¬ 
zione di ulcera. 

Quando questa si è manifestata, oltre ad ap¬ 
plicare la cura predetta, bisogna sorvegliare 
che non si accumuli secrezione purulenta nel 
sacco congiuntivaie; ciò si ottiene con fre¬ 
quenti lavaggi ed applicazioni calde. 

Se l’ulcera incomincia ad infiltrarsi, biso¬ 
gna causticarla con molta cautela. Questa ope¬ 
razione deve essere naturalmente praticala da 
specialisti, perchè una causticazione troppo 
forte, per lo scadente stato della cornea, può 
determinare perforazione di essa. 

Cessato lo stato infiammatorio, quando la 
cornea è tornala in condizioni normali ed è 
diminuita l’irritazione della congiuntiva, si 
smette l'uso dell’atropina e si istilla collìrio 
astringente 3‘ volte al giorno (acido borico 
gr. 0,70; solfato di zinco gr. 0,07-0,15; solu¬ 
zione di adrenalina 1 %o gr. 4; acqua gr. 30). 

b) Terapia delle lesioni respiratorie. 

Si praticheranno lavaggi delle fosse nasali 
con soluzioni di bicarbonato di sodio, isti na¬ 
zioni nelle narici di olio gomenolato al 2-3 %. 

Contro le ulcerazioni del faringe s'impiega¬ 
no le pennellazioni con soluzione di cocaina 
all’1 % e bleu di metilene sino a saturazione. 

Contro la laringite si impiegheranno le ina¬ 
lazioni di vapori di acqua calda con benzoino, 
mentolo, timolo. 

Si può adoperare l’apparecchio « Siègle » 
con la seguente soluzione: 

Essenza di timo.10 

Essenza di eucalipto .... 30 

Alcool a 90°.200 

(un cucchiaio da caffè in 150 cmq. d’ac¬ 
qua, da vaporare nel bicchierino dell’apparec¬ 
chio); 
oppure : 

Tintura di benzoino . . . gr. 30 

Mentolo.cgr. 70 

(un cucchiaino in 100 cmq. d’acqua cal¬ 
da e respirare i vapori). 

Contro la tosse persistente si useranno cal¬ 
manti a base di dionina o di codeina. 

La tracheite iniziale si cura facendo respi¬ 
rare il paziente attraverso una mascheretta di 
garza inumidita con una mistura antisettica: 

Mentolo.1,20 

Tintura di jodio.1,80 

Olio di eucalipto.1,20 

Creosoto.4 — 

Cloretone.4 — 

Alcool.30 

Sono utili le istiliazioni endo-tracheali di olio 
gomenolato, naturalmente praticate da specia¬ 
listi. 

Inoltre si debbono usare misure profilatti¬ 


che per prevenire complicanze polmonari. Per 
questo s’impiega una sala apposita in cui si 
produce un’atmosfera umida con evaporazione 
di soluzioni di mentolo, eucaliptolo, alcool. 

Qualora si manifesti bronco-polmonite, si ri¬ 
correrà alla cura comune. 

Se vi è intensa cianosi (cianosi bleu ) si pra¬ 
tica il salasso e si somministra ossigeno. Però 
questa eventualità è difficile che si manifesti 
nei primi stadi dell’avvelenamento. 

c) Terapia delle lesioni cutanee. 

Dopo avere allontanato la sostanza tossica 
e neutralizzato, nel limite del possibile, quella 
fissata, coinè è stato esposto nel trattare la te¬ 
rapia precoce o preventiva, appena si siano 
manifestate le lesioni cutanee, la cura da pra¬ 
ticarsi è, di massima, simil a quella delle co¬ 
muni ustioni. 

Si ricorrerà ai lavaggi con soluzione di per¬ 
manganato al 4 % 0 leggermente acidulato con 
qualche goccia di una soluzione di acido clo¬ 
ridrico allT %; con acqua di calce; con solu¬ 
zione di bicarbonato di sodio al 4 %; con li¬ 
quido del Dakin, il quale disinfetta e neutra¬ 
lizza le tracce di iprite, o con soluzione di 
steridrolo. 

Per i genitali si debbono praticare abbon¬ 
danti e ripetuti lavaggi, quando non è possi¬ 
bile praticare il bagno generale. 

Giovano anche le compresse inzuppate in 
soluzione di acido picrico al 5-7 % e borico, 
e così pure la soluzione ipertonica di solfato 
di magnesia o siero fisiologico. 

Un buon metodo, usato anche nella passata 
guerra, è stato quello delle pennellazioni al 
nitrato d’argento al 3 % (metodo Amantea). 

Nella cura delle flittene si deve cercare di 
evitare la sepsi. Non sono consigliabili i di¬ 
sinfettanti, perchè la pelle è molto delicata, 
però si deve curare molto la pulizia della zo¬ 
na cutanea circostante. 

Le vescicole debbono essere svuotate asetti¬ 
camente, aspirandone il contenuto con una si¬ 
ringa ed ago sterile. 

La superfìcie delle flittene ed il contorno 
eritematoso vanno poi cosparsi, con olio gome¬ 
nolato al 10%, oppure si ricorrerà ai lavaggi 
con acqua di Alibour (ossalato di zinco gr. 35; 
solfato di rame gr. 10; zafferano gr. 2; acqua 
saturata con canfora e filtrata gr. 1000), diluita 
per l’uso 10 volte il suo volume in acqua bol¬ 
lita; infine saranno ricoperte con bendaggio 
soffice. 

Si può usare anche Vombrina, oppure il li¬ 
nimento oleocalcare. 

Al posto delTambrina, quando sarà scongiu¬ 
rato il pericolo della suppurazione e la piaga 
è detersa, si può usare garza sterile impregna¬ 
ta con la seguente pomata: 

Paraffina.100 

Vasellina.100 

Acido fenico. 0,25 
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Si rende fluida col riscaldamento. 

I er le piccole ustioni è utile la pasta di Las¬ 
sar : 

Ossido di zinco.24 

Amido ... 24 

Acido salicilico.2 

Vasellina.51) 

Se le ustioni presentano segni di infezione 
occorre sospendere la pasta di Lassar e ricor¬ 
rere agli impacchi caldi con soluzione borica, 
con liquido di Dakin, con soluzione al 0,5 % 
di diclorammina o di diclorammina T (solu¬ 
zione oleosa al 2 %), che sviluppano cloro at¬ 
tivo. 

Passata la sepsi si ritorna alla pasta o alla 
pomata al rosso scarlatto. 

Nelle lesioni dei genitali si debbono fare 
impacchi caldi umidi, e se la necrosi è estesa, 
usare bagni di lunga durata entro vasche pie¬ 
ne di soluzione di bicarbonato all’ 1 %, tenendo 
sospeso il paziente entro speciali amache. 

Se esistono croste, si fanno cadere con im¬ 
pacchi umidi, da ripetersi tre volte al giorno, 
lavando, prima di fasciare, con acqua di Ali- 
bour. 

Caduta la crosta e la piaga detersa, farà mol¬ 
to bene l’applicazione di compresse imbevute 
in linoserum (infuso di semi di. lino all’1,5 % 
gr. 1000; cloruro di sodio puro gr. 9; filtrato 
e sterilizzato in autoclave per venti minuti a 
120° ogni giorno prima dell’uso, perchè altri¬ 
menti fermenta e si. altera), proposto da Bau- 
daline e Poliakoff. Questa medicazione non fa 
aderire la medicatura alla piaga. 

Se vi sarà dolore, si potranno fare docce di 

aria calda. 

Le pomate, gli unguenti, che dal lato profi¬ 
lattico sono utili, nella cura delle lesioni, in 
atto sono poco indicati, perchè aumentano 
l’irritazione. Potranno solo impiegarsi con 
molta cautela a piaga detersa, quando è scon¬ 
giurato il pericolo della suppurazione. 

Contro il prurito della cicatrici sono utili 
le frizioni leggere di : 

Alcool benzilico.190 

Alcool etilico.96 

Glicerina. 4 

Verso la fine della guerra la terapia delle 
lesioni cutanee si limitò a pochi rimedi, se¬ 
condo l’esperienza di ciascun Paese. 

Gli inglesi usarono pomate all’acido salici¬ 
lico nei casi, non complicati, e impacchi caldi 
borici nei casi di sepsi. 

Gli americani usarono generalmente solo la 
soluzione del Dakin, sino a completa cicatriz¬ 
zazione. 

I francesi impiegarono vari metodi: nel 
primissimo stadio permanganato di potassio al 
4%; successivamente trovarono molto utile 
l’acqua ossigenata applicata ogni 6 ore (dimi¬ 


nuisce il dolore e deterge Luslione). Usarono 
anche l’acqua di Alibour ed una pomata al¬ 
l’acido fenico. 

d) Trattamento generale. 

Nei primi giorni si prescrive una dieta leg¬ 
gera, poiché vi è ripugnanza per i cibi solidi. 

Bisogna incoraggiare i pazienti, indurli a 
bere acqua, latte, caffè. 

Nella convalescenza si farà un'alimentazione 
sostanziosa e variata. 

Non bisogna trascurare durante questo pe¬ 
riodo le cure morali e psicoterapiche, per evi- 
lare i fenomeni ipocondriaci, che spesso si 
manifestano in questi lesionati. 

B) Lewisite ed etildiclorarsina. 

Nella cura precoce o preventiva, per la neu¬ 
tralizzazione della lewisite e della etildiclorar- 
sina, le parti colpite saranno trattate con una 
soluzione acquosa di idrato di sodio al 5 % 
(Wedder), che esercita azione idrolizzante. Pe¬ 
rò questa sostanza è irritante, occorre quindi 
un successivo abbondante lavaggio con acqua. 

Sarà poi applicata la pomata all'idrato fer¬ 
rico, preparata secondo la formula della Far¬ 
macopea Ufficiale o Militare, (6 parti di idrato 
ferrico e 1 parte di glicerina). 

Si potrà inoltre applicare anche lo stesso 
trattamento terapeutico impiegato nella cura 
delle lesioni da iprite. 

Se le lesioni della cute sono assai profonde, 
ma non molto estese in superficie, si potrà 
tentare in alcune sedi la cura chirurgica, con 
la escissione della cute contaminata. 

Anche per la terapia delle lesioni manifeste, 
rimandiamo a quanto si è detto precedente- 
mente per la cura dell’iprite, perchè il tratta¬ 
mento è identico. 

III. Aggressivi a prevalente 

AZIONE IRRITANTE. 

La classifica di aggressivo irritante viene 
data a quelle sostanze che esplicano prevalen¬ 
temente la loro azione sulla mucosa congiun¬ 
tivaie e nasale, senza produrre in genere lesioni 
importanti in altri organi alle concentrazioni 
impiegate in guerra. Questi aggressivi com¬ 
prendono i lacrimogeni e gli starnutatori. 

Però gli uni e gli altri praticamente deter¬ 
minano effetti ben più seri della semplice la¬ 
crimazione e dello starnuto e ciò secondo la 
concentrazione impiegata e il tempo di espo¬ 
sizione. 

Il còmpito della terapia nelle lesioni da la¬ 
crimogeni e da starnutatori, quando questi ab¬ 
biano agito in quella concentrazione con la 
quale si voleva raggiungere solo l’effetto lacri¬ 
mogeno o starnutatorio, è abbastanza sempli¬ 
ce e risponde facilmente ai suoi scopi. 

Se però, come si è detto, queste sostanze 
agirono in concentrazioni tali da superare la 
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loro elementare azione irritante, allora i la¬ 
crimogeni si comportano come gli aggressivi 
soffocanti e gli starnutatori esplicano la loro 
azione tossica da assorbimento, oltre a pro¬ 
durre lesioni necrotico-flogistiche sulla mu¬ 
cosa dell’apparato respiratorio, simili a quel¬ 
le determinate dall’iprite e dalla lewisite. 

Noi qui considereremo solamente la loro 
azione irritante. 

A) Lacrimogeni. 

I lacrimogeni allo stato di gas, vapore o di 
minutissime particelle hanno un’azione irri¬ 
tante prevalentemente sull’occhio, in modo da 
provocare una lacrimazione più o meno inten¬ 
sa. Però se la loro concentrazione è più ele¬ 
vata e l’esposizione più prolungata, come si 
è detto, insorgono effetti più o meno dannosi 
anche a carico delle vie respiratorie e possono 
comportarsi come veri soffocanti. 

Sono stati impiegati come lacrimogeni i se¬ 
guenti composti : cloracetone, bromacetone, 
iodacetone, acroleina, cloropicrina, bromaceta- 
to, e iodacetato di etile, cloruro, bromuro e 
ioduro di benzile, bromuro di xilile, etere di- 
clorometilico, etere dibromomelitico, cloroetil- 
metilchetone, i derivati alogenati dell'acetofe- 
none. 

La terapia di questi colpiti è semplice. 

Bisogna allontanare il colpito dall’ambiente 
contaminato, evitando che si strofini gli occhi 
con le mani o col fazzoletto. 

Verranno subito praticati lavaggi degli occhi 
con soluzioni di bicarbonato al 2,25-3% o con 
soluzione fisiologica sterile e tiepida, meglio 
se ipertonica (cioè al 14 %, isotonica al liquido 
lacrimale) o con soluzione di permanganato 
airi :4000 in soluzione fisiologica. 

In alcuni casi si consiglia il cambio dei ve¬ 
stiti, perchè alcuni lacrimogeni sono semiper¬ 
sistenti. 

Non debbono essere impiegati colliri a base 
di atropina, solfato di zinco, o nitrato di ar¬ 
gento, come pure non si debbono impiegare le 
sostanze grasse, la vaselina, perchè hanno 
la proprietà di fissare alcune sostanze impie¬ 
gate come lacrimogeni, specie il bromuro di 
benzile. 

Evitare i bendaggi occlusivi, ricorrere inve¬ 
ce a bendaggio a tendina, che lascia rocchio 
scoperto, mentre lo protegge dall’azione diret¬ 
ta della luce. 

B) Starnutatori. 

Gli starnutatori dovrebbero teoricamente 
produrre soltanto starnutazione, però determi¬ 
nano effetti ben più complessi e più seri. 

Essi comprendono i seguenti composti arse¬ 
nicali: metildiclorarsina, difenilclorarsina, di- 
fenilcianarsina, difenilaminoclorarsina. 

Questi composti non solo esplicano la loro 


azione irritante sulla mucosa nasale provocan¬ 
do una starnutazione insistente come riflesso 
di difesa, ma a concentrazione elevata o a 
esposizione prolungata determinano lesioni 
flogistico-necrotiche che dalle narici si propa¬ 
gano alle vie respiratorie sottostanti. 

Quest’azione irritativa o necrotico-flogistica 
sulla mucosa delle prime vie respiratorie av¬ 
viene per mezzo delle piccole particelle che si 
diffondono nellalmoslera per lo scoppio di 
forti cariche esplosive. 

Quando hanno agito come irritanti la tera¬ 
pia è semplice. ' 

Anche per questi colpiti si consiglia, ap¬ 
pena allontanati dall’ambiente contaminato, il 
cambio dei vestiti. 

Saranno indicati i lavaggi delle mucose na¬ 
sali, del faringe e della gola con soluzioni di 
bicarbonato di sodio, di acido borico o con 
soluzione fisiologica. 

Contro il dolore e l’irritazione del retroboc¬ 
ca, si useranno istillazioni di una soluzione di 
cocaina in glicerina all’i-2 % o gargarismi con 
soluzione di mentolo. 

Sono stale consigliate anche inalazioni di 
cloroformio. 

Si sono pure mostrate molto utili le inalazio¬ 
ni della seguente miscela: alcool gr. 40, cloro¬ 
formio gr. 40, etere gr. 20; ammoniaca gocce 
V-X. 

Se vi è cefalea persistente si prescriverà l’a¬ 
spirina, il piramidone, ecc. 

Durante la convalescenza si consiglia l'im¬ 
piego dei comuni nervini. 

IV. Aggressivi ad azione tossica generale. 

In questo gruppo sono compresi quegli ag¬ 
gressivi chimici che danno luogo a manifesta¬ 
zioni cliniche gravissime e mortali, senza le¬ 
dere il rivestimento cutaneo-mucoso a contatto 
con l’ambiente. 

Essi agiscono producendo asfissia interna. 

Appartengono a questo gruppo: {'acido cia¬ 
nurico , l 'ossido di carbonio e f idrogeno arse¬ 
nicale , il primo e l’ultimo vennero deliberata- 
mente impiegati come aggressivi, ma con scar¬ 
sissimi risultati, tanto che il loro uso fu subito 
abbandonato, mentre l’ossido di carbonio è un 
gas accidentale che si produce per lo scoppio 
di cariche esplosive. Quindi praticamente le 
sostanze tossiche appartenenti a questo gruppo 
non hanno che pochissima importanza aggres¬ 
siva. 

Il trattamento terapeutico dei colpiti da que¬ 
ste sostanze, che esercitano un’azione tossica 
generale senza ledere la barriera cutaneo-mu- 
cosa dell’organismo, è sopratutto rappresenta¬ 
to dal soccorso d'urgenza. 

Specialmente nei casi di intossicazione acuta 
da ossido di carbonio e nei colpiti da acido 
cianidrico, la prontezza dell'intervento è l’uni¬ 
co coefficiente di successo. 
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A) Ossido di carbonio. 

Le comuni maschere impiegate per la trup¬ 
pa non proteggono dall’ossido di carbonio. 

Occorrono invece degli apparecchi speciali. 

L’intossicato da ossido di carbonio va soc¬ 
corso con la maggiore sollecitudine, e va por¬ 
tato immediatamente all’aria pura. 

I capisaldi del pronto soccorso sono : 

1° La respirazione artificiale. 

2° L'ossigeno-terapia. 

3° Gli eccitanti cardiaci. 

Questi tre sussidi terapeutici debbono essere 
applicati non solo prontamente, ma anche nel¬ 
lo stesso tempo. 

1° Respirazione artificiale. — Se il respiro 
è superficiale oppure se si è arrestato, si dovrà 
praticare immediatamente la respirazione arti¬ 
ficiale. 

Ricorderemo brevemente i tre metodi della 
respirazione artificiale. 

Metodo di Silvester. 11 paziente viene messo 
in posizione supina con le spaile un po’ sol- 
levate, la lesta reclinata all’indietro e la bocca 
aperta. 

L’operatore, inginocchiatosi dietro il capo 
dell’asfissiato, afferrerà la parte prossimale di 
ambo gli avambracci, sollevando contempora¬ 
neamente ambedue le braccia del paziente in 
alto e indietro. Dopo due o tre secondi, le 
braccia verranno abbassate e spinte con una 
pressione piuttosto forte, contro le pareti ali¬ 
telo-laterali del torace. Questa manovra dovrà 
essere ripetuta da 15 a 20 volte al minuto, 
cioè secondo il ritmo della respirazione nor¬ 
male, continuando per molto tempo. 

Metodo di Sohaefer. — Il paziente viene posto 
bocconi con la testa voltata da un lato e le 
braccia in alto. L’operatore si collocherà a ca¬ 
valcioni all’altezza delle anche, voltando il dor¬ 
so alle gambe e premerà fortemente con ambo 
le mani a piatto la base del torace del pazien¬ 
te, portando il peso del suo corpo in avanti e 
mantenendo sempre le braccia distese; rimar¬ 
rà in tale posizione 2-3 secondi; quindi cesse¬ 
rà la pressione riportando il suo corpo indie¬ 
tro. Questa manovra sarà ripetuta da 15 a 20 
volte a minuto. 

Metodo di Laborde. Questo metodo consiste 
nello eseguire delle trazioni ritmiche della 
lingua. 

La trazione in fuori di questa, determinando 
l’apertura della trachea, rappresenta il tempo 
inspiratorio, mentre il tempo espiratorio è rea¬ 
lizzato dal rientrare della lingua nella bocca. 

Anche questa manovra deve essere eseguita 
da 15 a 20 volte al minuto. 

Questo metodo può combinarsi con il me¬ 
todo Silvester, però occorre che la trazione 
della lingua (tempo inspiratorio) corrisponda 
con l’elevazione delle braccia. 

Sono stati creati appositi apparecchi per la 
respirazione artificiale: modello « Panis », mo¬ 


dello « Inhabad », modello « B erg orni » e il 
tipo « Pulmotor » fondato, quest’ultimo, su un 
principio diverso dai precedenti. Infatti men¬ 
tre i tre primi modelli si servono di disposi¬ 
tivi per far compiere al malato i movimenti 
necessari per eseguire la respirazione artificia¬ 
le, gli apparecchi del tipo « Pulmotor » intro¬ 
ducono meccanicamente nei polmoni l’ossi¬ 
geno. 

La respirazione artificiale dovrà essere pra¬ 
ticata per molto tempo, prima di abbandonare 
un intossicato da ossido di carbonio. 

2° Ossigeno-terapia. — Nella cura di questi 
intossicati la somministrazione dell’ossigeno 
dovrà rispondere ai concetti seguenti, che in 
parte si differenziano da quelli enunciati nel 
trattare la cura dei colpiti da aggressivi sof¬ 
focanti : 

a) L'ossigeno deve essere somministralo 
puro o ad lina concentrazione non inferiore 
al 70 %. 

b) La somministrazione deve avvenire per 
mezzo di speciali apparecchi, i quali lo som¬ 
ministrino, non solo alla concentrazione dovu¬ 
ta, ma anche sotto una certa pressione. 

In questi intossicati, a differenza di quanto 
è stato detto per i colpiti da soffocanti, l’ossi¬ 
geno può essere somministrato sotto pressione 
senza pericolo di inconvenienti, dato che l’ap¬ 
parato respiratorio è integro. 

L’aumento della pressione parziale dell’os¬ 
sigeno, favorisce lo spostamento dell’ossido di 
carbonio dalla carbossiemoglobina. Quindi 
possono impiegarsi gli apparecchi del tipo 
« Pulmotor ». 

c) L’ossigeno in questi intossicati è più 
efficace se viene mescolalo ad una percentuale 
del 3-5 % di anidride carbonica ( carbogene), 
a differenza di quanto è stato detto per i col¬ 
piti da aggressivi soffocanti. 

L’anidride carbonica eccita il centro bulba- 
re della respirazione e rende gli atti respiratori 
più profondi, facilitando così l’eliminazione 
dell’ossido di carbonio. 

d) La somministrazione dell'ossìgeno, ac¬ 
compagnata dalla respirazione artificiale, deve 
continuare per molto tempo prima di conside¬ 
rare perduto un intossicato da ossido di car¬ 
bonio, anche nei casi in cui sembri sia soprag¬ 
giunta la morte. 

L’esperienza ha dimostrato che la morte può 
essere solo apparente, essendosi verificate delle 
vere resurrezioni di individui che erano rima¬ 
sti in stato di incoscienza per più di. 48 ore. 

3° Eccitanti cardiaci. — I cardiocinetici sa¬ 
ranno subito impiegati, specialmente l’etere e 
la caffeina, accompagnati da frizioni e senapi¬ 
smi al torace e agli arti, mentre il colpito sa¬ 
rà riscaldato con bottiglie calde e coperte. 

Passalo il periodo acuto, gli infermi quan¬ 
tunque in via di miglioramento, debbono es¬ 
sere mantenuti ancora in riposo, perchè nei 
casi di intossicazione da ossido di carbonio, 
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per piccoli sforzi, si può manifestare un’im¬ 
provvisa dilatazione cardiaca con rapida sin¬ 
cope. 

Contro la cefalea non si debbono prescri¬ 
vere i comuni analgesici (aspirina, fenatecina, 
piramidone), perchè predispongono al collasso. 

B) Acido cianidrico. 

Nell'intossicazione da acido cianidrico, per¬ 
chè il soccorso riesca efficace, deve essere im¬ 
mediato, al massimo nei. primi tre minuti. 

Trasportato immediatamente il colpito al¬ 
l’aria pura, sarà praticata la respirazione arti¬ 
ficiale contemporai eamente alle inalazioni di 
ossigeno, seguendo le stesse modalità esposte 
per l’ossido di carbonio. 

Si praticheranno iniezioni di etere e caffeina. 

Sono raccomandabili le applicazioni fredde 
alla nuca. 

C) Idrogeno arsenicale. 

La terapia di questa intossicazione ha carat¬ 
tere essenzialmente sintomatico. 

• # » 

L’importanza che la terapia assume nelle 
intossicazioni da aggressivi chimici è conside¬ 
revole, in quanto, un pronto soccorso appro¬ 
priato e precoce, può veramente salvare la vi¬ 
ta ad un’alta percentuale di gassati e rendere 
meno dannose le conseguenze delle aggressio¬ 
ni chimiche. 


APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI 

II Padiglione Policlinico Umberto I. 

Un nuoTO metodo di estrazione di calcoli 
incnneati nell’uretra o nell’uretere o 
nel coledoco. 

Doli. Innocenzo Nuvoli, 
aiuto chirurgo negli 0. R. di Roma. 

I calcoli uretrali, come quelli vescicali, van¬ 
no distinti in calcoli formati in situ e calcoli 
migrali. 

I primi sono rappresentati da calcoli uretro- 
vescicali che hanno forma di un orologio a 
polvere di cui la porzione ristretta corrispon¬ 
de al meato urinario interno e le due parti 
allargate corrispondono Luna all’uretra l’al¬ 
tra alTinterno delia vescica; calcoli urelro- 
proslatici formatisi nelle ghiandole prostati¬ 
che e sporgenti nell’uretra e calcoli formatisi 
didro restringimenti nella parte dilatata nella 
parte retro stenotica dell’uretra. 

Di tulle queste varietà di calcoli noi non ci 
interesseremo: essi devono essere estratti con 
operazioni complesse quali: la cistotomia so¬ 
prapubica e mealolomia interna, cistotomia 
perineale e successiva 1 itrotissia perineale, ure- 
trolomia esterna. 


I calcoli migrati invece sono l’oggetto della 
nostra pubblicazione, di essi però sono quelli 
che si sono arrestati in una uretra normale, 
poiché quando la causa del loro arresto di¬ 
pende da un restringimento uretrale patologico 
preesistente, anche essi debbono essere estrat¬ 
ti con urelrotomia esterna sebbene, qualora 
sia possibile eseguire una urelrotomia interna 
si possa applicare anche ad essi la manovra 
che descriveremo. 

/ calcoli uretrali migrali si sono formali o 
nel rene o nella vescica, hanno raggiunto l’u¬ 
retra per un tentativo di espulsione naturale 
e si sono arrestati in un punto qualunque del- 
1 uretra per una deficenle forza espulsiva del 
detrusore vescicale o per avere un diametro 
trasverso di poco superiore al calibro normale 
dell’uretra nei punti ove essa è fisiologica¬ 
mente più ristretta. 

Questi punti del tragitto uretrale, ove esiste 
una normale diminuzione di calibro sono: 
l’orificio posteriore dell’uretra, il colletto del 
bulbo, che segna la fine dell’uretra membra¬ 
nosa, la parte media dell’uretra peniena, il 
meato urinario esterno. 

I calcoli migrati possono quindi arrestarsi 
in uno di questi punti determinando una ri¬ 
tenzione completa di urine o una uretrorragia 
modica. 

Perchè un calcolo migrato si incunei nel¬ 
l’uretra è necessario che non esista un basso 
fondo vescicale relro-proslatico che non per¬ 
metta al calcolo di raggiungere il collo ve¬ 
scicale; è questa la ragione per la quale siamo 
abituati a vedere i calcoli migrati dell’uretra 
nei soggetti giovani esenti da ipertrofia pro¬ 
statica. 

I sintomi del calcolo incuneato nell'uretra 
si riducono a pochi : il malato ha avuto recen¬ 
temente una colica renale tipica accompagna¬ 
ta o no da ematuria e tenesmo vescicale e che 
è terminata con una poliuria. Dopo un inter¬ 
vallo libero variabile corrispondente al tempo 
in cui il calcolo renale soggiorna in vescica, 
il p. è sorpreso di vedere durante una min¬ 
zione interrompersi il getto nonostante che la 
voglia di urinare si sia accresciuta. Talvolta 
questa interruzione è accompagnata a senso di 
bruciore dell’uretra fino al meato ove questa 
sensazione è particolarmente molesta. Alla 
prossima minzione il malato è sorpreso di ve¬ 
dere il meato sporco di sangue e di osservare 
che il suo getto è notevolmente diminuito o 
che 1'emissione di urina è del tutto impossi¬ 
bile. La prima eventualità è forse più perico¬ 
losa delia seconda, poiché spesso il p. o non 
dà il giusto peso ai fatti o per la paura di un 
intervento non ricorre al chirurgo, il calcolo 
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soggiorna a lungo nell'uretra sempre ostaco¬ 
lando in parte l’urinazione, e producendo ul¬ 
ceri da decubito, fonti consecutive di peri ure¬ 
triti flemmonose, che si aprono all’esterno me¬ 
diante uno o più tragitti che mettono capo al 
calcolo incuneato. La seconda eventualità in¬ 
vece, producendo una ritenzione completa di 
urine, non ammette dilazioni reclama l’inter¬ 
vento dell’arte, che può agire su tessuti vi¬ 
tali non ancora infetti e ha quindi tutte le 
probabilità di riuscita in suo favore. 

L da tener presente però che anche nel caso 
in cui il calcolo abbia dato origine a fistole 
uretrali la guarigione di queste spesso è rag¬ 
giunta con . la sola estrazione del calcolo, co¬ 
me accade delle fistole consecutive a restrin¬ 
gimenti, nelle quali sovente basta ristabilire il 
calibro dell’uretra per vedere la fistola chiu¬ 
dersi. 

I segni obbiettivi dei calcoli uretrali mi¬ 
grali sono anche essi scarsi : talvolta il cal¬ 
colo si lascia vedere fra le labbra del meato, 
esso si è allora arrestato in corrispondenza 
dell’ultimo restringimento normale dell’ure¬ 
tra, oppure si può palpare attraverso le pa¬ 
reti dell’uretra peniena o bulbare come un no¬ 
dulo solido di consistenza lapidea o mediante 
l’esplorazione rettale può essere percepito 
sotto il becco della prostata in corrisponden¬ 
za dell’uretra membranosa. 

Anche quando tutti questi sintomi parlino 
chiaro a favore di un calcolo uretrale incu¬ 
nealo è sempre necessaria l’esplorazione ure¬ 
trale; essa ci informerà sullo stato dell’uretra 
anteriore al calcolo e ci suggerirà le manovre 
adatte alla sua estrazione. 

Talvolta può anche accadere che l’esplora¬ 
zione sia ad un tempo diagnostica e curativa, 
la sonda passa fra calcolo e parete uretrale 
producendo uno sfregamento rasposo e riti¬ 
randola porta con se il calcolo che si è fissato 
nel suo occhiello. 

Altre volle la sonda si arresta avanti all’o¬ 
stacolo prendendo contatto con esso, infor¬ 
mandoci così che Turetra è permeabile, con¬ 
dizione necessaria per Testi azione per la via 
naturale. 

Altre volte ancora la sonda si arresta prima 
di giungere a contatto del calcolo, segno ma¬ 
nifeste che esso si è arrestato dietro un re¬ 
stringimento infiammatorio che domanda di 
essere curato. 

* * * 

cura dei calcoli migrati dell’uretra com¬ 
prende: . ■» 

1) L’estrazione per le vie naturali. 

-2) L’estrazione mediante urelrotomia e- 

sterna. 

% w 


La prima si tenterà tutte le volle che il ca¬ 
libro dell’uretra anteriore al calcolo è norma¬ 
le e, quando esso sia ristretto, tutte le volte 
che è possibile un uretrotomia interna (Le- 
gueu). 

La seconda si eseguirà quando i tentativi di 
estìazione per le vie naturali siano riusciti 
inutili. 

Estrazione per le vie naturali. 

L’estrazione per le vie naturali comprende 
varii mezzi : 

1) Quando l’esplorazione uretrale mostra 
il calcolo incuneato nell’uretra prostatica, 
sarà facile respingerlo in vescica ed eseguire 
in secondo tempo o seduta stante la litotrissia 
con cistoscopio operatore. 

2) Quando il calcolo è palpabile nell’ure¬ 
tra anteriore o nell’uretra membranosa me¬ 
diante esplorazione rettale, ed appare di pic¬ 
cole dimensioni, si può tentare di provocare la 
sua espulsione attendendo, che una certa 
quantità di urine si sia raccolta in vescica e poi 
facendo urinare il malato tenendo chiuso il 
meato: quando l’uretra è ben distesa si lascia 
bruscamente il meato, il fiotto d'urina così 
prov oca Lo può espellere il calcolo. Questa ma¬ 
novra inoffensiva non può certo dare molte spe¬ 
ranze di riuscita, specie quando il p. trovasi 
in uno stato di ritenzione completa, in cui il 
detrusore iperemico, edematoso, sovradisteso 
ha perduto quasi tutta la sua forza di con¬ 
trazione. 

3) Quando il calcolo è bene palpabile si 
può mediante la sua espressione attraverso le 
pareti uretrali cercare di fargli percorrere il 
rimanente cammino perchè esso raggiunga il 
meato. Si comprende però come tale mano¬ 
vra sia traumatizzante per la mucosa dell’u¬ 
retra e provochi facili emorragie con conse¬ 
guenti febbri uretrali. 

4) La manovra delTinguainamento, con¬ 
sistente nell’introduzione nell'uretra di una 
sonda molle ad estremità tagliata, nella quale 
si cerca di incastrare il calcolo, oltre che ad 
essere anch’essa traumatizzante per la muco¬ 
sa, il più delle volle non raggiunge lo scopo, 
sia perchè può spingere il calcolo più in alto, 
sia perchè difficilmente riesce ad immettersi 
con i suoi bordi fra parete uretrale e concre¬ 
zione calcolosa. 

5) L’estrazione del calcolo mediante pin¬ 
za uretrale di Coll in ha anch’essa poche pro¬ 
babilità di riuscita; innanzi tutto essa è retta 
e non può raggiungere i calcoli arrestali nel- 
Turotra posteriore, secondariamente essa pur 
essendo sottilissima non è abbastanza sottile 
per penetrare facilmente con le sue branche 
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fra parete uretrale e calcolo. Inoltre quando 
anche sia riuscita ad afferrarlo, facilmente la¬ 
scia la presa e ciò perchè i calcoli uretrali mi¬ 
grati hanno il più delle \olte la forma di un 
nocciolo di ulivo e sono situati nell'uretra con 
il loro grande asse parallelo alla direzione del- 
1 asse ureliale, la pinza di Collin non riesce 
a far presa sul polo posteriore del calcolo ma 
solo su quello anteriore, che primo compare 
fra le sue branche, le quali chiudendosi fanno 
sì che il calcolo sfugge e invece di progredire 
fa un passo indietro. 

* * * 

Avendo passato così in rassegna i vari mezzi 
di estrazione per la via naturale si comprende 
facilmente come il raggiungere lo scopo me¬ 
diante questi artifici sia veramente difficile; 
le difficoltà aumentano poi quando invece di 
trovare un’uretra normale ci si trovi di fronte 
ad un restringimento che arresti il calcolo. 

In questo caso Legueu consiglia di tentare 
un urei rotonda interna sulla guida della mi¬ 
nugia. come se nulla esistesse nell'uretra e 
poi mettere una sonda a permanenza. Quando 
si ritirerà la sonda il calcolo uscirà da se 
stesso. I Ì ovvio dire quanto mai diffìcile sia 
clie riesca tale manovra; infatti spesso la mi¬ 
nugia conduttrice non passa, se passa la mi¬ 
nugia non passa la giuda del coltello metro- 
tomo e l'uret rotonda non è possibile. In que¬ 
sto caso meglio vale eseguire subito una ure- 
trolomia esterna senza traumatizzare l’uretra 
sulla quale si dovrà in seguilo eseguire que¬ 
st ultima operazione. 

* * * 

Tulle queste difficoltà di estrazione per le 
vie naturali ci hanno stimolalo alla ricerca di 
un melodo che fosse più sicuro e meno lesivo. 
Perché esso fosse più sicuro bisognava che 
fosse capace di affeirare il calcolo per il suo 
polo posteriore di impedirgli così di tornare 
indietro, e che fosse capace di spingerlo da 
dietro ih avanti. Perchè fosse meno lesivo bi¬ 
sognava che esso disponesse di una presa 
quanto mai sottile pur essendo però resisten¬ 
te. Questo mezzo ci venne suggerito dall’ave¬ 
re | iù volte veduto le nostre buone massaie 
mediante un’ansa di spago estrarre un tappo 
caduto in una bottiglia. 

lìi use ire a passare un'ansa di filo d’acciaio 
dietro il calcolo incunealo, poter stringere 
l'ansa intorno ad esso in modo da disporla se¬ 
condo il meridiano passante per i due poli 
del calcolo, significava aver raggiunto lo sco¬ 
do. I n'ansa di filo d’acciaio, quanto mai sot¬ 


tile e resistente insieme può essere facilmen¬ 
te intiedotta fra calcolo e parete uretrale sen¬ 
za produrre la minima lesione mucosa, essa 
scivola con facilità dietro il calcolo e, se stret¬ 
ta, costituisce una presa tenace che non lascia 
più la sua preda. 

La difficoltà però era rappresentata dal mo¬ 
do di portare l’ansa fin dietro al calcolo, dif¬ 
ficoltà che venne subito risolta avendo un po’ 
di pratica di specialità olo-rino-laringoiatrica. 
In questa specialità esiste un istrumenlo per 
l'estrazione dei polipi nasali detto allaccia- 
folipi di De Rossi. Esso è costituito da un 
tubicino metallico (fìg. 1) in cui scorrono gli 


Fig. 1. 


Fig. 2. 




estremi di un’ansa di un filo d’acciaio. L’an¬ 
sa del filo situata fuori dell estremità di detto 
tubetto può rientrarvi stringendosi, quando si 
tirano i suoi estremi che fuoriescono dall’al¬ 
tra estremità del tubetto e che sono solida¬ 
mente fissati a mezzo di un serrafili ad un 
carrello scorrevole. Facendo scorrere il car¬ 
rello in un senso o nell’altro l’ansa metallica 
può così stringersi o aprirsi. 

L allaccia-polipi di De Bossi dovendo per¬ 
mettere la visione nel naso è gomitato, inol¬ 
tre l'ansa metallica avendo lo scopo di pren¬ 
dere nel suo interno i polipi nasali conserva 
la direzione del tubetto metallico in cui sono 
contenuti i suoi estremi; per il nostro scopo 
abbiamo modificalo l’islrumento facendolo 
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retto quando debba essere usalo per l’estra¬ 
zione di calcoli incuneali nell'uretra anterio¬ 
re, (fig. 2) e curvo quando debba essere usa¬ 
to per l'estrazione dei calcoli dell’uretra po- 



Fig. 3. 


steriore (fig. 3) la curva essendo quella sugge- 
rila da una Beniqué; inoltre abbiamo modi¬ 
ficato l’ansa metallica; come si è detto essa 
neH’allaccia-polipi di De Bossi conserva la di¬ 
lezione del tubetlo metallico in cui sono con¬ 
tenuti i suoi estremi, nel nostro istrumento 
invece dovendo passare dietro al calcolo se 



Si è cambiato così l’allaccia-polipi di De 
Bossi in un estrattore di calcoli. La sicurezza 
che l’ansa abbia abbraccialo il calcolo ci vie¬ 
ne fornita dalla sensazione, che l’apice del tu¬ 
betto metallico ha preso contatto con esso 
(fig. 5); a questo proposito diremo che mentre 
l’apice dell’ansa deve seguire la parete su¬ 
periore dell’uretra, il tubetto dell’estrattore 
dei calcoli deve seguire l’asse dell’uretra e 
non la sua parete inferiore, in maniera tale 
che la sua estremità venga ad urtare l’apice 
del polo anteriore del calcolo (fig. 5). 



Quando si è certi di tale contatto, e che 
quindi l'apice dell’ansa si trova aderente alla 
parete superiore dell’uretra in un punto si¬ 
tuato dietro il calcolo si fa scorrere il carrello 
che tiene fissi gli estremi dei fili dell’ansa 
metallica, in maniera che essa si stringa sulla 
concrezione calcolosa. Questa chiusura della 
ansa mediante trazione raddrizza la curva che 
ad essa si era data perchè il calcolo venisse 
compreso fra le sue bianche, e l’apice di essa 
verrà a corrispondere esattamente al polo po¬ 
steriore del calcolo, ormai preso validamente 
nel cappio metallico, che non lascierà più la 
sua presa (fig. 6). Ritirando lo strumento si 
estrae con certezza anche il calcolo incuneato. 



conservasse tale direzione urterebbe contro il 
polo anteriore di esso, e lo spingerebbe verso 
la vescica, mentre se ad essa si dà una curva 
a concavità rivolta in alto e indietro (figg. 2-3) 
essa passerà con le sue branche- ai lati del cal¬ 
colo mentre il suo apice strisciando sulla pa¬ 
rete superiore dell’uretra (fig. 4) raggiunge la 
porzione di questa situata dietro il calcolo 
(fig. 5). 


I.a necessità che l'estrattore di calcoli debba 
seguire l’asse dell’uretra e non la sua parete 
inferiore ci viene spiegala dalla fig. 7: infatti 
se esso seguendo detta parete non toccasse il 
polo anteriore del calcolo ma si impegnasse 
fra questo e la parete inferiore dell’uretra, 
stringendo l’ansa essa non potrebbe raddriz¬ 
zarsi e non afferrerebbe il calcolo lungo il 
suo diametro massimo; il calcolo compirebbe 
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così un movimento di rotazione attorno al 
suo asse trasversale e si troverebbe così con il 
polo anteriore a contatto della parete dell'ure¬ 
tra e con quello posteriore a contatto della pa¬ 
rete inferiore di essa, contatto tanto più inti- 



Fig. 7. 


ino quanto più accentuata è la sua rotazione e 
cioè quanto più l’apice dell’estrattore si è im¬ 
pegnato lontano dal polo anteriore del calcolo 
e tanto più stretta è la presa (fig. 8). 

Estraendo quindi il calcolo in queste condi¬ 
zioni 'i corre il rischio di produrre due ferite 
sulla mucosa uretrale l’una situata sulla sua 
parere superiore l’altra sulla parete inferiore, 
ferii e, che, pur essendo superficiali e prodotte 
nel senso longitudinale, non possono compro¬ 
mettere in seguito la permeabilità uretrale, 
ma che è sempre meglio evitare facendo se¬ 
guile all’estrattore di calcoli l’asse mediano 
del lume dell’uretra. 

Abbiamo eseguito numerose esperienze in¬ 
troducendo noccioli d’ulivo, semi di limone, 



Fjg. 8. 


e sassolini nell uretra di cadaveri e spingen¬ 
doli con l’aiuto di Beniqué il più in alto pos¬ 
sibile verso la vescica e sempre siamo riusciti 
a riprenderli al primo o al secondo tentativo 
mediante il nostro estrattore. 

Il giorno 18 marzo 1933 essendo io l’aiulo di 
guardia del II Padiglione del Policlinico diretto dal 
prof. Margarucci, mi viene inviato dal pronto soc¬ 
corso di detto Ospedale il malato T. S., anni 30, 
studente; nega malattie veneree, sofferente di co¬ 
liche renali a sinistra da circa 2 anni, le coliche 
compaiono a intervalli di 2-3 mesi, l’ultima però 
è comparsa 5 mesi fa, durante i quali ha notato 
durante la minzione interruzione del getto. Il p. 
ha lasciato il suo paese da tre giorni per sostenere 
a Roma le prove di un concorso (disgraziato mor¬ 
tale!). Durante il viaggio si è accorto che la min¬ 


zione si compiva a goccie ed era accompagnata da 
tenesmo; i ripetuti tentativi per urinare hanno 
provocato uretrorragia. 

E. O. : presenza di un indurimento della gran¬ 
dezza di un osso di prugna situato in corrispon¬ 
denza del bulbo dell’uretra ricoperto di pelle sana 
‘e lievemente dolente alla pressione. 

L’esplorazione uretrale mostra che l’uretra è per¬ 
meabile ad una candeletta n. 25 fino al bulbo 
dell’uretra, dove prende contatto con un corpo 
duro. Si fa diagnosi di calcolo renale migrato nel¬ 
l’uretra e arrestatosi nel colletto del bulbo. 

S’introduce l’estrattore di calcoli seguendo l’asse 
dell’uretra fino a prendere contatto con il polo an¬ 
teriore del calcolo, dopo aver dato alla sua ansa 
metallica la sua curva adatta, sicuri che detta ansa 
avesse abbracciato il calcolo lo si stringe in essa. 
Si ha la sicurezza della presa perchè estraendo 
l’istrumenlo si nota una certa resistenza dovuta 
all’attrito che il calcolo ha con le pareti uretrali. 
Il calcolo viene estratto al primo tentativo. 

Ne diamo la fotografia alla grandezza naturale 
(fig. 9). 
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Io credo che l’estrattore dei calcoli come noi 
l’abbiamo costruito possa rendere buoni ser¬ 
vigi anche per i calcoli incuneati nell’ure¬ 
tere o nel coledoco. 

Quando un calcolo si sia arrestato nella por¬ 
zione pelvica dell’uretere incidendo questo 
nella sua porzione lombare e introducendo 
l’estrattore nell’incisione dall’alto in basso, 
con la manovra suddetta il calcolo può essere 
asportato con la stessa facilità con cui nel 
nostro caso venne estratto dall’uretra, e forse 
anche con maggiore facilità e sicurezza poi¬ 
ché l’uretere si presenta sempre dilatato al di 
sopra del calcolo e permette sempre a questo 
di seguire un cammino retrogrado. Le stesse 
condizioni si verificano nei calcoli della por¬ 
zione retro-pancreatica e terminale del cole¬ 
doco per cui anche qui crediamo che il nostro 
estrattore possa rendere utili servigi. 

RIASSUNTO. 

L’A. dopo aver enumerato e descritto le va¬ 
rie manovre per estrarre dalle vie naturali un 
calcolo incunealo nella uretra, descrive il suo 
apparecchio e il suo metodo che nelle espe¬ 
rienze da lui fatte è sempre riuscito allo scopo. 

Pubblica poi un caso di calcolo uretrale in¬ 
cuneato in cui l’applicazione fu seguita da 
successo al primo tentativo. 


1878 


(' IL POLICLINICO » 


[Anno XLII Num. 33J 


COMMENTI. 


A proposito dell’articolo di M. Margotti¬ 
mi: “Indicazioni e tecnica del taglio di 
Mac Burney ampliato... 


In un articolo dal titolo sopraricordato ( Po¬ 
liclinico, n. 36, 1935) Margottilii, prendendo 
lo spunto da un lavoro di H. Costantini e R. 
Marill, descrive la tecnica e insiste sui vantag¬ 
gi del taglio di Mac Burney ampliato nella 
chirurgia del colon, uretere e simpatico lom¬ 
bare. 

Egli dice: «...non ho la pretesa di descri¬ 
vere un'incisione originale, ma desidero por¬ 
tare un contributo in suo favore, perchè essa 
a giudicare, dalla letteratura è ancora adope¬ 
rata troppo raramente ». 

Evidentemente a Margottini è sfuggito il 
contributo, che io ho portato su questo argo¬ 
mento, a proposito della chirurgia del sim¬ 
patico lombare. 

Negli Atti della R. Accademia medica di 
Roma del 1931, e successivamente nel n. 1, 
1935, della Rivista ital. di Endocrino e neuro¬ 
chirurgia; nel n. 3, 1935, di Raglivi è descritta 
la tecnica e si accenna ai vantaggi della sim- 
pateclomia lombare exlraperitoneale con in¬ 
cisione a graticcio, quale è da me, ormai da 
lungo tempo, praticata. 

Essa fu anche ricordata in una conferenza 
letta nel marzo scorso alla Scuola medica ospe¬ 
daliera e pubblicata nelle Forze Sanitarie. 

E, per ultimo, la tecnica stessa è stata ri¬ 
prodotta cinematograficamente e proiettata in 
occasione della Mostra degli Ospedali. 

Sino ad ora ho eseguito, per via extraperito¬ 
neale, e con incisione a graticcio, 24 ganglio- 
nectomie lombari. 

In qualche caso la ganglioneclomia è stala 
fatta dai due lati nella stessa seduta. 

Per ciò che concerne il drenaggio alla fine 
di un intervento di resezione del simpatico lom¬ 
bare, Margottini afferma che il drenaggio è 
utile, perchè « non di rado si forma un pic¬ 
colo ematoma, tanto più facilmente se nel 
corso della dissezione è stata lesa una delle 
vene lombari, che spesso incrociano il tronco 
del simpatico. Poiché l’allacciatura di queste 
vene non sempre riesce, durante l’operazione 
si fa l’emostasi premendo su di esse con un 
tampone montato, ma a intervento ultimato 
l’emorragia può ripetersi ». 

Anche io avevo l’abitudine di drenare (o 
traverso la ferita operatoria o per una contro- 
apertura), e per le stesse ragioni esposte da 
Margottini: ma non v’ha dubbio che il dre¬ 
naggio rappresenta di per sè un inconveniente, 
e, non eccezionalmente, è causa di infezioni 
secondarie. 

Da vari mesi usiamo praticare l’emostasi 


profonda a mezzo della termocoagulazione : ciò 
permette di ottenere una emostasi completa, e 
di fare a meno di qualsiasi drenaggio. 

I vantaggi della sutura totale della ferita 
operatoria ci sono apparsi notevoli. 

A. Chiasserai. 


SUNTI E RASSEGNE. 

DISENDOCRINOPATIE. 

Sulla diagnostica radiologica dell’osteodi- 
strofia fibrosa. 

(G. V. Pannewitz. Mediz. Klinik , 18 apr. 1935). 

Sotto la denominazione di osteodistrofia fi¬ 
brosa l’A. riunisce quattro sindromi cliniche: 
la osteite deformante di Paget, l’osteodistrofìa 
cistica giovanile, i tumori ossei benigni a cel¬ 
lule giganti e, finalmente, l’osteodìstrofia fi¬ 
brosa generalizzata di Recklinghausen. 

L’A. fa notare come lo studio roentgenologico 
di tali affezioni, estese a tutto lo scheletro 
fornisce dei ragguagli diagnostici preziosi, 
spesso molto più attendibili che non quelli 
ricavati daH’osservazione istologica di un pez¬ 
zo di biopsia, poiché il quadro microscopico 
delle singole parti della lesione può simularne 
un altro a malgrado una patogenesi diversa. 

Il quadro radiologico del morbo di Paget 
è caratterizzato dal fatto che le alterazioni col¬ 
piscono molte ossa, analogamente a quanto 
avviene nel morbo di Recklinghausen; ma a 
differenza di questo, il quadro non è domi¬ 
nato da formazioni cistiche ma da rarefazione 
del disegno della corticale in parte a striscie, 
in parte a tipo reticolare o areolare; accanto 
a questo si osservano zone di addensamento 
(per processo di sclerosi), cosicché in alcuni 
casi, avanzati tulio l’osso presenta un aspetto 
reticolato. A malgrado dell’ispessimento fre¬ 
quente dell’osso si osserva spesso l’incurva¬ 
mento e talora anche l'allungamento dell’osso 
colpito. Sono frequenti le fratture spontanee 
caratterizzate da un decorso perfettamente tra¬ 
sversale e dalla tendenza alla rapida guarigione. 

L’osteodistrofìa più frequente è rappresenta¬ 
ta da quella giovanile cistica. Di essa una del¬ 
le caratteristiche tipiche è costituita dal fatto 
che viene colpito di solito un osso solo e di 
questo un solo segmento; la lesione si localiz¬ 
za con una predilezione quasi assoluta alla me¬ 
lafisi prossimale delle ossa lunghe, in prima li¬ 
nea del femore e dell'omero; è rappresentata 
radiologicamente da una zona di rischiaramen¬ 
to centrale (cisti) con contorno osseo circolare 
netto senza reazione periostea: la configurazio¬ 
ne esterna dell'osso non appare deformata (a 
differenza di quello che si verifica nei sarcomi 
ossei); la sottile parete della cisti decorre rego¬ 
larmente salvo a essere spezzata per la fre- 
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quelito frattura patologica, la quale di solito 
è quella che porta 1 infermo dal medico. 

Nella diagnosi differenziale dell’osteodistrofìa 
cistica giovanile con il tumore solitario a rriie- 
loplassi soccorre anzitutto la localizzazione 
della lesione; difatti in quest’ultimo vengono 
colpite le epifisi ossee; anche qui rimmagine 
cistica uni- o multiloculata è circondata da un 
alone osseo netto; nello stadio iniziale la zona 
di rarefazione s’inizia in uno dei condili; nel 
successivo ingrandimento, la cisti solo di rado 
e limitatamente invade la metafisi e non aggre¬ 
disce mai la cartilagine articolare. Qualche 
volta si osserva uno si rato osseo neolormalo 
alla periferia del tumore; a diiferenza di quel¬ 
lo che avviene nella osteodistrofia giovanile, 
nelhosso circostante si osserva frequentemen¬ 
te il disegno confuso della trama. Inoltre v’è 
un criterio ex-iuvantibus, poiché i tumori a 
mieloplassi sono mollo più sensibili alla roent- 
genterapia che non le lesioni dell osteodistro- 
fia giovanile. 

La sindrome radiologica della osteodistrofia 
fibrosa di Recklinghausen è molto meno carat¬ 
teristica di quella delle affezioni sudescritte; 
si direbbe anzi che in essa possono essere ri¬ 
scontrale nei loro vari stadi lesioni analoghe 
a quelle delle altre osteodistrofie. Ed è appunto 
quella multiformità e la diffusione sistemica 
delle alterazioni che indirizza verso la diagno¬ 
si che poggia essenzialmente sui dati clinici 
oramai ben noti. Per quel che riguarda la lo¬ 
calizzazione delle lesioni, sono più spesso col¬ 
pite le ossa lunghe e il cranio; accanto alle 
cisti, talvolta pluriloculate con contorni piut¬ 
tosto netti, si osservano alterazioni della tra¬ 
ma ossea, con disegno confuso della spongiosa 
che appare non nettamente delimitata rispet¬ 
to alla corticale; il periostio non partecipa al 
processo patologico. Al cranio e al braccio le 
lesioni possono perfettamente simulare quelle 
del morbo di Paget. 

Nella diagnosi differenziale delle osteodistro- 
fie fibrose vanno considerati tutti i processi 
che portano alla formazione secondaria delle 
cisti, come la tbc., l'osteomielite, la lues, sar¬ 
comi, mielomi, tumori maligni ecc. Ogni caso 
dev’essere studialo individualmente in rappor¬ 
to alla sintomatologia clinica, presenza di even¬ 
tuale tumore primitivo, il più o meno rapido 
progresso della lesione ecc. Dal punto di vista 
radiologico criteri utili saranno forniti dal 
comportamento dell’osso circostante, dalla net¬ 
tezza o meno dei contorni; va ricordato però 
che anche il mieloma multiplo, presentando 
zone di rarefazione areolare, solo raramente 
altera il disegno della trama ossea circostante. 

Comunque, anche qui, come in ogni altro 
campo clinico, la radiologia non rappresenta 
che uno dei mezzi dello studio clinico com¬ 
pleto; è a quest'ultimo che spetta risolvere il 
complesso problema diagnostico. 

S. Minz. 


Sulla chirurgia dell’osteodistrofia fibrosa 

generalizzata di Recklinghausen. 

(Pi. Wanke. Mediz. Klinik, 18 apr. 1935). 

Le molteplici osservazioni sul morbo di 
Recklinghausen, sulla sua patogenesi, sulla 
sindrome umorale concomitante sono andate 
rapidamente moltiplicandosi nello spazio degli 
ultimi 10 anni tanto da elucidare alcuni dei 
iati più importanti della malattia; molte di 
queste osservazioni, specie quelle che possono 
direttamente o indirettamente interessare il 
chirurgo, vengono ampiamente riassunte dal¬ 
l’autore. 

Sembra oramai assodata la stretta relazione 
esistente fra le tipiche alterazioni ossee e le 
modificazioni strutturali delle paratiroidi; va 
però notalo come rimane finora dubbia quale 
sia la lesione protopalica; e, se da una parte 
i successi del trattamento chirurgico farebbero 
pensare a alterazioni primitive a carico delle 
paratiroidi, tutta una serie di osservazioni spe¬ 
rimentali ha dimostrato che sindromi ossee 
analoghe possono essere provocat e da vari fa : - 
lori esogeni, come ad es. l’iper- e l’avitaminosi 
(Schmidtmann, Weber-Beck), l’acidosi ali¬ 
mentare (Katase) ecc. Ora nelle condizioni del 
genere, che in prima linea si ripercuotono sul 
metabolismo del calcio, si notano anche alte¬ 
razioni. delle paratiroidi; queste, però vanno 
considerate quali secondarie: in primo tempo 
le paratiroidi agiscono nel senso di regolazione 
del metabolismo calcico; ma l'azione cronica 
della « nox » provocherebbe una lesione per¬ 
manente di esse, tanto da perpetuare la malat¬ 
tia. Tale opinione, espressa da Askanazy, non 
viene pienamente condivisa dall'A., il quale 
propende per l’alterazione primaria delle pa¬ 
ratiroidi. L’anatomia patologica di queste è 
ancora troppo giovane per permettere una de¬ 
scrizione sintetica della lesione tipica: accanto 
ad un’iperplasia diffusa sono stati anche osser¬ 
vati (adenomi circoscritti, degenerazioni cel¬ 
lulari, formazioni gigantocellulari, adenomi 
cosinoli li ecc. Comunque sembra che l’altera¬ 
zione delle paratiroidi debba considerarsi co¬ 
stante nei casi tipici del m. di Recklinghausen; 
la sua espressione più frequente è rappresen¬ 
tata da iperplasia tumorale; il chirurgo si ri¬ 
cordi che la ghiandola alterala si trova per lo 
più ad uno dei poli inferiori della tiroide. Ma. 
occorre tener pi-esente la frequente di sto pia del¬ 
la ghiandola (in 25 % dei casi - Mandi) allora 
occorre ricercarla in profondità fra la trachea 
e l’esofago, o nella regione del timo; non è 
eccezionale che essa si trovi nello spessore del 
tessuto tiroideo. 11 reperto operatorio negativo 
non depone per la non esistenza dell’alterazio- 
ne paratiroidea. In ogni caso tale reperto non 
autorizza all’asportazione della ghiandola ap¬ 
parentemente sana. 

Le osservazioni cliniche numerose hanno fi¬ 
nora pienamente giustificato la necessità del 
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trattamento operatorio; i casi di, remissione 
(per qualche anno) o anche di guarigione spon¬ 
tanea costituiscono delle eccezioni; di solito 
nel corso di qualche anno la malattia porta 
all esito fatale per lo più per il defedaniento 
generale dell’organismo; a tale proposito va 
ricordata la classificazione clinica di Lièvre, 
il quale distingue la forma renale (per mag¬ 
giore escrezione e deposizione del calcio nelle 
vie urinarie), quella metastatica (deposizione 
del calcio nei tessuti) e quella cacchettica (ra¬ 
pidamente mortale per considerevoli perdite 
del Ca) del m. di Recklinghausen. L’inter¬ 
vento non deve essere ritardato dopo posta la 
diagnosi; i tentativi di terapia con irradiazione 
o con somministrazione di vitamina D non 
hanno dato che scarsi risultati. 

La diagnosi deve saggiamente servirsi, dei 
dati di laboratorio: si noti come la ipercalce- 
mia, finora considerata quale sintonia carat¬ 
teristico non è costante. Difatti (a parte il fat¬ 
to che essa può essere riscontrata in una se¬ 
rie di altre affezioni ossee) raumento del tasso 
calcemico può mancare in alcuni periodi del¬ 
la malattia: è stato visto, come, analogamente 
alle oscillazioni del decorso clinico, anche i 
valori calcemici sono in funzione della stagio¬ 
ne e raggiungono il loro massimo nell’autun- 
no e nell’inverno, ritornando talora alla nor¬ 
ma negli altri periodi. Di maggiore attendi¬ 
bilità sarebbe la dimostrazione di ipercalciu- 
ria, quasi costante; dati assolutamente sicuri 
possono essere ricavati dallo studio completo 
del ricambio calcico — calcolando cioè rap¬ 
porto e reliminazione di esso; di solito la quan¬ 
tità eliminata colle sole urine supera di molto 
la quantità somministrata. Dati analoghi ven¬ 
gono forniti dallo studio del metabolismo del 
fosforo. 

L’operazione, anche se coH’inlervento viene 
asportala la ghiandola alterala, non sempre 
viene seguita da risultati favorevoli; v’è una 
certa percentuale di casi che vengono aggre¬ 
diti troppo tardi, quando il paziente è già in 
stato di marasma, oppure quando le lesioni 
della gabbia toracica o i decubiti con succes¬ 
sive infezioni sono troppo progrediti; a parte 
questi casi, uno dei principali pericoli dell’in¬ 
tervento è rappresentato dallo stato di ipopara - 
tiroidismo postoperatorio con successiva tela- 
nia; se anche il tasso calcemico non si abbassa 
al disotto di 7 mg. % (soglia della tetania), 
sappiamo oggi che la diminuita ionizzazione 
del calcio, come quella che avviene negli stadi 
di alcalosi può provocare le manifestazioni te¬ 
taniche; ora appunto una delle conseguenze 
della paratiroidectomia è rappresentata dal 
brusco passaggio dell’acidosi all’alcalosi. Tale 
• evenienza non è rara : è stata osservata in 9 su 
55 casi raccolti da Mandi; sembra che essa può 
essere efficacemente combattuta dalla sommi¬ 
nistrazione di parathormone associato a pre¬ 
parati calcici. 


L’efficacia terapeutica della paratiroidecto¬ 
mia è indubbia; la calcemia si abbassa subito 
dopo l'intervento; migliorano le condizioni 
generali, scompaiono le manifestazioni ossee 
e i pazienti possono ritornare al normale tre¬ 
no di vita. Ma anche qui non siamo ancora 
al sicuro; in qualche caso sono state descritte 
delle recidive, da riferirsi probabilmente al¬ 
l'alterazione di un’altra ghiandola paratiroidea, 
che al primo intervento risultava quale nor¬ 
male oppure non è stata repertala. 

S. Minz. 

Morbo di Cushing con paraplegia spastica. 

(Giraud, Margarot, Rimbaud. La Presse mè¬ 
die., 15 maggio 1935). 

È noto che dal gruppo cosd complesso delle 
affezioni sindromatiche pluriglanclulari, Cu- 
shing ha isolato una forma che egli attribuisce 
ad un adenoma basofìlo del lobo anteriore del¬ 
l’ipofisi. L’autonomia di questa sindrome non 
sembra doversi mettere in dubbio: le osserva¬ 
zioni che egli ha potuto raccogliere sono per¬ 
fettamente sovrapponibili. La dimostrazione 
più brillante è stata data dal Roch di Ginevra 
che è riuscito a farne La diagnosi retrospetti¬ 
va in un malato morto da quattro anni e del 
quale aveva potuto conservare le sezioni. Casi 
sono stati pubblicati da Irving, Raab, De Can- 
dia ecc. Nella prima monografia del Cushing, 
la malattia viene descritta come « una sindro¬ 
me di obesità glandulare, dolorosa, con iper- 
tricosi, amenorrea e sviluppo esagerato dei ca¬ 
ratteri sessuali secondari ». A questa epoca, 
adiposità dolorosa di Dercum, sindrome adi¬ 
poso genitale di Fròlich, adiposità cerebrale 
di Aschner e Erdeirn, rappresentano affezioni 
vicine ma mal limitate e mal definite. 

Per esse, pensa Cushing ad un disturbo pri¬ 
mitivo delle glandole surrenali. Dal 1913 al 
1932 Cushing ha riunito 12 casi della sindro¬ 
me stessa: d’allora altri due casi ne ha rac¬ 
colti e descritti. 

La sindrome compare in adulti relativamente 
giovani (età media, 18 anni; età estreme 6-25 
anni). Durala media di cinque anni: casi estre¬ 
mi 3-7. In tutti i malati si ritrovano i segni 
caratteristici seguenti : 

Obesità, di comparsa rapida, abitualmente 
dolorosa, limitata alla faccia, collo, tronco; le 
estremità sono indenni. 

Tendenza alla cifosi con diminuzione della 
statura, con dolori lombari. 

Disfunzionamento genitale, amenorrea nella 
donna, frigidità nell’uomo. 

Ipertricosi localizzata alla faccia ed al tron¬ 
co in soggetti non aventi ancora raggiunta la 
pubertà. Al contrario, nell’adulto, ritorno alla 
disposizione prepuberale. 

Aspetto brunastro della pelle con comparsa 
di slriature purpuree. 
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Ipertensione arteriosa: cifre estreme 17-10; 
23-17. 

Tendenza all’eritremia. Il numero dei glo¬ 
buli rossi sorpassa i 5 milioni nei casi nei 
quali il sangue è stato esaminalo. 

Lombalgie, dolori addominali, stancabilità, 
debolezza, molto pronunziate nelle ultime set¬ 
timane dell’affezione. 

Questi, sintomi maggiori si accompagnano 
con manifestazioni incostanti. Cushing segna¬ 
la dell’acrocianosi, ecchimosi, strie purpuri- 
che spontanee o provocate dalla pressione, 
stanchezza oculare con esofltamo, diplopia, di¬ 
minuzione dell'acuità visiva, emorragie reti¬ 
niche, estrema secchezza della pelle con iper- 
pigmentazione, polidipsia, poliuria, polifagia, 
sensibilità marcata alle affezioni polmonari ed 
alle diverse infezioni (erisipela, ascessi, flem¬ 
moni), sensazioni di soffocamento, insonnia, 
leucocitosi polinucleare. 

Numerosi sono i segni che, secondo Cushing, 
sono indizi di disfunzione endocrina. Alla sur¬ 
renale egli ricollega non solo l’ipertensione e 
la pigmentazione, ma anche l’estrema astenia 
terminale; ai pancreas endocrino la glicosuria; 
alla tiroide le modificazioni del metabolismo 
basale; alle paratiroidi l’osteoporosi e la decal¬ 
cificazione rivelati dalla radiografia o svelate 
dalla cifosi e dalle fratture spontanee. Le con¬ 
statazioni anatomiche confermano l'importan¬ 
za delle lesioni glandulari. Cushing rileva le 
lesioni seguenti: 

Ipofisi: 3 adenomi basofili; 2 adenomi in¬ 
differenziati; 1 sclerosi del lobo anteriore; 2 
glandolo apparentemente normali. 

Tiroide: 4 aumenti di volume; 1 diminuzio¬ 
ne di volume; 1 sclerosi. 

Surrenali: 2 iperplasie corticali; 1 piccolo 
adenoma; 4 glandole normali. 

Ovaia: 3 aspetto senile o alresico; 1 ipertro¬ 
fia con segni di. iperfunzione. 

Testicoli: 2 atrofie dell'epitelio spermatoge- 
nesico. 

A queste lesioni si aggiungono frequente¬ 
mente alterazioni di nefrite cronica, ipertrofìa 
ventricolare, sclerosi arteriosa, rarefazione 
ossea. 

Il caso degli AA. riguarda peraltro un in¬ 
dividuo tuttora vivente : un ventenne che ra¬ 
pidamente, in diciotto mesi, aumenta di 13 
kg., nel mentre compare poliuria. Sedici mesi 
dopo l’inizio della malattia compare difficoltà 
crescente nella deambulazione, crampi ai pol¬ 
pacci. Obiettivamente si ritrova: faccia di. lu¬ 
na piena, colore roseo vivo delle gole; sovrac¬ 
carico adiposo del torace, delle natiche, della 
parete addominale, sulla quale si notano stria- 
ture rosse, così come si ritrovano sul torace 
alla radice delle gambe, sulle braccia. Dimi¬ 
nuzione della capacità sessuale da un anno. 
Cuore normale: pressione arteriosa 20,5-14. 

A questo quadro si sovrappongono i segni di 
una paraplegia spastica, con esagerazione dei 


riflessi e clono, Babinski, senza disturbi della 
sensibilità, senza disturbi visivi o pupillari. 
Poliuria, con glicosuria intermittente; non po- 
liglobulia; lieve leucocitosi neutrofìla; negative 
tutte le sieroreazioni. Liquido cefalo-rachidia¬ 
no chiaro, col 4,05 di albumina, 7,50 di clo¬ 
ruri, 1,52 di glucosio. Badiograficamente lie¬ 
ve atrofia delle apolìsi clinoidee. Glicemia del 
2,40 per litro. La puntura lombare e la pun¬ 
tura sotto occipitale, nonché il lipiodol ascen¬ 
dente e discendente contermano la presenza 
di un ostacolo fra la 3-10 vertebre dorsale. 
Ogni terapia messa in opera non arresta l'evo¬ 
luzione della malattia. 

Sebbene mancanti di reperto anatomico (il 
malato essendo vivente ancora), il caso è so¬ 
vrapponibile a quelli descritti: resta oscura la 
causa della paraplegia spastica. Si tratta di tu¬ 
more, ma di qual natura? Data la frequenza 
dell iperplasia surrenale nel corso della sin¬ 
drome, sarebbe logico pensare ad una meta¬ 
stasi di un cortico-surrelanoma clinicamente 
non svelabile, ma nessun dato appoggia questa 
ipotesi. Lo scheletro rachideo che è un sito 
di elezione delle sue localizzazioni secondarie 
ò radiologicamente indenne. Nè si può pensare 
ad una coincidenza di fatti, data la simultanea 
comparsa delle sindromi. 

Monteleone. 

Carcinoma corticale della surrenale con 
sindrome di Cushing. 

(D. Bare, J. Boss, A. Crooke. The Lancet, 20 

luglio 193'5). 

I segni clinici caratteristici della sindrome, 
che giustamente c stata chiamata basofìlismo 
ed attribuita airadenoma basolìlo della pitui¬ 
taria, sono ormai ben noti. Anche lo stretto 
parallelismo fra questa sindrome e quella de¬ 
rivante dalla iperfunzione della corteccia sur¬ 
renale nelle donne adidte, è stato di recente 
messo in evidenza. L A. riporta un caso di 
carcinoma della corteccia surrenale, nel quale, 
essendo presente anche la sindrome del 'ade¬ 
noma basofìlo, fu fatto un accurato studio 
auloplico della pituitaria, e vi furono riscon¬ 
trate delle alterazioni che finora non sono sta¬ 
te descritte da nessun autore. 

I segni clinici fondamentali erano attacchi 
di grave cefalea e vomito, e persistente metror- 
ragia, seguita da amenorrea: si aveva inoltre 
irsutismo, del tipo maschile, con perdita dei 
capelli, pelle untuosa, eruzione acneiforme, e 
strie atrofiche. Questi sintomi erano associati 
con una adiposità della faccia, collo, spalle e 
tronco, mentre i fianchi erano sottili: in segui¬ 
to si manifestò cifosi, policitemia, e la pres¬ 
sione arteriosa si innalzò. All’operazione fu 
asportato un tumore maligno della surrenale, 
e all’autopsia furono trovate delle metastasi. 
Delle sezioni seriali della pituitaria, non mi¬ 
sero in evidenza alcun segno di adenoma baso- 
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filo della pituitaria, e la conta cellulare diffe¬ 
renziale era nei limiti normali. Si trovò invece 
una degenerazione jalina delle cellule basoffie 
del lobo anteriore : la presenza di questa alte¬ 
razione, la sua natura, ed il suo significate» 
nella sindrome del basofilismo sono oggetto di 
una pubblicazione ulteriore, che sarà pubblica¬ 
ta fra breve : in essa gli AA. sostengono cbe 
tale alterazione deve essere considerata come 
espressione della modificata attività fisiologica 
e non come degenerazione legata a morte della 
cellula. G. La Cava. 

MISCELLANEA. 

Un nuovo metodo d’investigazione clinica 
basato sulla fluorescenza. 

(A. Boutaric. La Presse méd ., 22 maggio 1935) 

Si dà il nome di fluorescenza all’emissione 
secondaria di luce prodotta da alcuni corpi 
solidi, liquidi o gassosi, sotto l’influenza di 
una eccitazione prodotta da una irradiazione 
visibile o non. La fluorescenza è dunque, co¬ 
me la fosforescenza, un fenomeno di fotolumi¬ 
nescenza, ma mentre remissione di fosfore¬ 
scenza si prolunga per un tempo apprezzabile, 
talora lungo, dopo l’eccitazione cbe lo ha cau¬ 
sato, 1’emissione di luce con la fluorescenza 
cessa praticamente con la eccitazione che l’ha 
provocata. Fra i più comuni liquidi fluore¬ 
scenti figurano diversi idrocarburi e le solu¬ 
zioni in acqua od in altro solvente di numerose 
materie coloranti, come l’eosina, l’esculina, il 
solfato acido di chinina, l’uranina, i diversi 
composti di acridina ecc. A ciascun corpo 
fluorescente corrisponde uno spettro di eccita¬ 
zione caratteristico : l'insieme delle radiazioni 
suscettibili di provocare la fluorescenza di una 
sostanza, costituisce il suo spettro d’eccitazio¬ 
ne : generalmente queste radiazioni sono di 
corta lunghezza d’onda e site nel bleu, violet¬ 
to, ultravioletto. Le radiazioni emesse in que¬ 
ste condizioni dalla sostanza fluorescente, for¬ 
mano il suo spettro di emissione. Si caratte¬ 
rizza una sostanza cbe dà soluzioni fluorescen¬ 
ti con un coefficiente al quale si dà il nome 
di potere fluorescente: il fluorometro di Perrin 
permette di comparare i poteri fluorescenti, e 
permette di studiare facilmente la diminuzione 
del potere fluorescente cbe subisce una so¬ 
stanza fluorescente con l’addizione di piccole 
quantità di una sostanza inibitrice della fluo¬ 
rescenza stessa. Possono modificare il potere 
di fluorescenza, la temperatura delle soluzioni, 
la concentrazione in idrogenioni, la viscosità, 
ecc. Due grandi gruppi di sostanze sono capaci 
inoltre di diminuire il potere di fluorescenza: 
gli inibitori colorati; gli inibitori incolori (io¬ 
duri, solfuri, amine, nitroaromatici ecc.). L A. 
ha voluto con numerose e diligenti ricerche, 
studiare l'influenza esercitata sul potere fluo¬ 


rescente di un corpo fortemente fluorescente 
come l’uranina: 1° da un cerio numero di 
sostanze utilizzate in terapia, specie gli alca¬ 
loidi; 2° dai sieri normali e patologici; 3° da 
alcune secrezioni. Corpi questi, tutti, presso¬ 
ché incolori, ed il cui spettro d'assorbimento 
non contiene bande vicine a quelle che caratte¬ 
rizzano la sostanza fluorescente. Oggetto di 
studio sono stati anche i diversi liquidi, asci¬ 
tici e pleurici, la tossina difterica, i veleni di 
cobra, naia, vipera, crotalo ecc. 

I diversi prodotti di origine organica di cui 
è stata studiata l’azione sul potere fluorescente 
delle soluzioni di manina, solo gli alcaloidi ed 
alcuni sieri patologici, principalmente i sieri 
provenienti da soggetti cancerosi, hanno de¬ 
terminato la diminuzione del potere fluore¬ 
scente. Se si avvicinano questi fatti a quelli 
antecedentemente constatati che le sostanze ini¬ 
bitrici verso la fluorescenza appartengono al 
gruppo delle sostanze dette antiossigene, che 
con la loro presenza rallentano i processi di 
ossidazione, si è portati a pensare, da una 
parte che gli alcaloidi introdotti nell'economia 
possono in parte comportarsi come antiossige- 
ni, e d’altra parte che i sieri cancerosi, potreb¬ 
bero racchiudere in debole quantità sostanze 
ad azione analoga. Tuttavia tali deduzioni che 
per il momento sono solo verosimili, debbono 
essere riguardate come ipotesi di lavoro desti¬ 
nate ad orientare nuove ricerche, così pure la 
constatazione fatta che i sieri di soggetti can¬ 
cerosi attenuano in misura notevole la fluore¬ 
scenza delle soluzioni di manina, merita di 
essere oggetto di estese indagini, poiché po¬ 
trebbe costituire una semplicissima reazione 
per la diagnosi di cancro. Monteleone. 

I criteri di guarigione della blenorragia. 

(A. J. King. Journal Amer. Medie. Assoc., 19 

gennaio 1935). 

L’accertamento della guarigione della ble¬ 
norragia ha una notevole importanza pratica 
in quanto, come è risaputo, individui ritenuti 
guariti e che quindi hanno abbandonato ogni 
cura, possono avere a distanza di tempo ulte¬ 
riori manifestazioni della infezione e possono 
in ogni tempo essere causa di contagio. È tut- 
t altro che raro il caso di individui cbe hanno 
provocato infezioni alle donne con le quali 
sono venute in contaito, pur ritenendosi asso¬ 
lutamente guariti della blenorragia sofferta. 

Le prove di guarigione della blenorragia pos¬ 
sono dividersi in due gruppi cronologici, il 
classico ed il moderno. 

II metodo classico è essenzialmente clinico 
e consiste nell’esame fìsico delle basse vie uri¬ 
narie. I criteri di guarigione, secondo questo 
metodo, sono l’assoluta limpidità delle urine, 
il risultato negativo dell’esame microscopico 
del sedimento, l'assenza di ogni segno d'in¬ 
fiammazione dell’uretra, dei testicoli, della 
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prostala, l’assenza di microrganismi nel liqui¬ 
do prostatovescicolare, che non deve contenere 
più di cinque corpuscoli bianchi per ogni cam¬ 
po microscopico. 

Questi elementi sono sufficienti per afferma¬ 
re guarita una blenorragia, ma in pratica non 
sempre vengono praticati, ritenendosi sufficien¬ 
te criterio di guarigione la cessazione della se¬ 
crezione. Ed in tal modo il soggetto costituisce 
sempre un pericolo di contagio per la donna 
con la quale ha rapporti sessuali, ed è sempre 
soggetto ad ulteriori manifestazioni della in¬ 
fezione. 

D’altra parte le prove su accennate perdono 
ogni valore quando esse vengono praticate a 
distanza di tempo dall’apparente guarigione. 
Allora al metodo classico conviene sostituire 
quello moderno, che consta delle prove cultu¬ 
rali e quelle serologiche. 

L’esame culturale deve essere fatto non sul 
solo liquido prostatico, ma anche su quello ve¬ 
scicolare, avendo l’esperienza dimostrato che 
l’infezione blenorragia si localizza nelle vesci¬ 
chette seminali molto più spesso di quel che 
generalmente si crede. 

La tecnica per l’esame è la seguente. Si fa 
urinare il paziente, e si fa un’irrigazione di 
acqua sterile nell’uretra anteriore. Si fa assu¬ 
mere al paziente la posizione ginocchio-gomito 
e si pratica un massaggio prostatico. Si fa co¬ 
lare il liquido prostatovescicolare sul terreno 
di cultura preparato in una scatola di Petri, 
che si ricopre subito e si dondola in modo 
che il liquido si spanda sulla superfìcie del 
terreno di cultura. Quindi si pone in termo¬ 
stato a 37°,5. 

Dopo 5 giorni si procede all’esame delle cul¬ 
ture. Quelle di gonococco si possono differen¬ 
ziare dalle altre mediante la reazione dell’ossi- 
dasi. Si cosparge tutta la superfìcie di cultura 
con una soluzione preparata di recente di clo¬ 
ruro di dimetilparafenilendiamina. Le colonie 
di gonococco si colorano subito in rosa, che 
poi si trasforma in porpora e quindi in nero 
dopo circa mezz'ora. Dopo di che si procede 
all’esame microscopico praticando anche la 
reazione di Grani con la modificazione di Jen- 
sen. 

La reazione del l ’ossidasi può esser data da 
altri microrganismi, come il micrococco catar¬ 
rali che però si trova di raro nel tratto geni¬ 
tale, e come il tipo filiforme del b. coli, il b. 
subtilis, che però si identificano facilmente 
all’esame microscopico. Eventualmente si può 
saggiare il comportamento di culture ottenute 
nelle colonie in esame di fronte ad un siero 
antigonococcico. 

Deve però essere tenuto presente che la ne¬ 
gatività di un esame culturale praticato secon¬ 
do la tecnica su accennata, non deve fare con¬ 
cludere senz’altro per l’assenza dell’infezione. 
Ad una tale conclusione si può giungere solo 
dopo quattro esami negativi. 


La sieroagglutinazione per la blenorragia é 
un sussidio diagnostico di gran valore in tutte 
le fasi del trattamento. 

Nel 1933 Price introdusse un nuovo antigene 
e migliorò la tecnica usando siero molto con¬ 
centrato. 

La reazione positiva nel siero di un paziente 
è la prova sicura dell’esistenza di un focolaio 
gonococcico. Occorre, comunque, tener pre¬ 
sente che in un soggetto curato con vaccino 
quando c’è vera guarigione la reazione diventa 
negativa solo dopo sei settimane dall’iniezione 
del vaccino. 

Occorre anche tener presente che nel periodo 
subacuto durante la cura con altri sistemi la 
sieroreazione può risultare negativa anche per¬ 
sistendo l’infezione. Può capitare insomma che 
avvenuta la guarigione apparente la reazione 
negativa diventi poco dopo di nuovo positiva. 
In tale fase la negatività della reazione è indice 
dell’efficienza del trattamento ma non di guari¬ 
gione. Pertanto conviene ripetere l’esame a di¬ 
stanza di tempo. 

In ogni caso prima di fare qualsiasi esame 
è opportuno fare osservare una dieta provoca¬ 
trice allo scopo di attivare i focolai infettivi si¬ 
lenti. A tale scopo è molto utile l'alcool. 

Dr. 

II morbo di Stili. 

(F. Bach. Le Bulletin Médical , 27 apri¬ 
le 1935). 

G. F. Stili nel 1896 descrisse una forma 
di reumatismo articolare cronico che col]li¬ 
sce i ragazzi, nel modo seguente: È una ma¬ 
lattia clinicamente caratterizzata da un gon¬ 
fiore fusiforme elastico delle articolazioni e 
da una ipertrofia dei gangli linfatici e della 
milza. Questa malattia è stala finora chiamata 
artrite reumatoide (reumatismo cronico infet¬ 
tivo progressivo), ma ne differisce oltre che 
per il latto che essa non si verifica negli 
adulti, clinicamente per l’assenza di alterazio¬ 
ni ossee anche in una fase avanzata e per 
l'aumento di volume dei gangli linfatici 
e della milza e anatomicamente per l’assenza 
costante di lesioni cartilaginee e di prolifera¬ 
zioni osteofitiche. 

Il quadro clinico del morbo di Stili è molto 
caratteristico. Di solito l’inizio è insidioso, ma 
spesso è acuto ed in modo da poter essere 
confusa con un’affezione reumatica banale. 
L’età della massima morbilità è compresa fra 
i 3 ed i 6 anni. Le prime articolazioni inte¬ 
ressate ordinariamente sono i polsi, le ginoc¬ 
chia ed i gomiti; più tardi le anche e le arti- 
colazioni delle dila delle mani e dei piedi. 

Nella fase iniziale si rileva infiammazione e 
gonfiore della sinoviale; più tardi possono so¬ 
pravvenire fibrosi e contratture. 

Le articolazioni s’ingrossano gradatamente 
ed assumono un aspetto fusiforme. Si nota 
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partecipazione dei tessuti periarlicolari, spe¬ 
cie alle metacarpo-falangee ed interlalangee, 
alle ginocchia, ai polsi, ai gomiti. 

ÌSelle torme marcate e avanzale si' verilica 
alrolia muscolare e limitazione dei movimenti 
simili a quelli che si hanno nella poliartrite 
inietti va e nell'artrite reumatoide degli adulti. 
Oltre a ciò di solilo si stabilisce la splenomega- 
lia e l ingorgo di tutti 1 gangli linfatici. 

Nella fase acuta si hanno tulli i segni del¬ 
l'infezione grave e febbre persistente a 39° ed 
anche più, sudori, ecc. 

È stata constatata la formazione di noduli 
con slrulluia anatomo-patologica simile a 
quella dei noduli reumatici. 

Non è sfato isolato l'agente specifico: sono 
state riscontrale diverse forme di streptococ¬ 
chi, che si suppone abbiano un'influenza nel- 
l'eti.ologia del male. 

La malattia ha un'evoluzione graduale. Col 
tempo si determina anemia, dimagrimento, 
perdila delle forze, arresto dello sviluppo fi¬ 
sico. Durante la vita sembra che il cuore ri¬ 
manga indenne, ma all’autopsia spesso si con¬ 
statano aderenze pericardiche. 

Il decorso è lento con alternative di atti¬ 
vità e remissione: in tutti gli stadii può en¬ 
trare in latenza o determinare gravi conse¬ 
guenze invalidanti e deformanti. Tuttavia di 
solito la malattia s'arresta all’epoca della pu¬ 
bertà senza lasciare gravi deformità. 

In relazione all’opinione più diftusa che la 
malattia è dovuta ad un'infezione streptococ- 
cica, la terapia è generalmente orientata verso 
questa direttiva e nei suoi elementi principa¬ 
li simile a quella deH’arlrite reumatica. 

La fisionomia radiografica della malattia 
non è ancora ben precisata in relazione alla 
rarità dei casi caratteristici. Nel periodo ini¬ 
ziale, trattandosi di lesioni periarticolari, non 
si trovano manifeste lesioni articolari alla ra¬ 
diografia. Negli stadii tardivi si notano altera¬ 
zioni epifisarie ed una condensazione localiz¬ 
zata delle superficie ossee. 

Nella fase iniziale il morbo di Stili può con¬ 
fondersi con un'affezione reumatica o con una 
artrite tubercolare o sifilitica. Nelle fasi più 
tardive può confondersi con l’artrite reuma- 
ioide, con il rematismo cronico progressivo di 
Charcot e con altre forme di poliartrite infet¬ 
tiva. 

Le relazioni tra il morbo di Stili, il reuma¬ 
tismo articolare e l'artrite reumatoide non 
sono ancora ben precise. È stato anche soste¬ 
nuto che non esistono differenze essenziali, nè 
cliniche, nè anatomo-patologiclie tra il morbo 
di Siili e l’artrite reumatoide degli adulti. 
D'altra parte autori scandinavi hanno recen¬ 
temente osservato in adulti forme cliniche af¬ 
fatto simili al morbo di Stili: gonfiore delle 
articolazioni delle dita, leggere ipertermie, 
ipertrofia della milza e dei gangli linfatici. 

In conclusione si dispone ancora di troppe 
poche osservazioni relative al morbo di Stili 


perchè si possa dare un giudizio reciso su 
questa affezione. Non se ne conosce ancora 
la etiologia, nè sono ben definiti i confini tra 
queste malattie da una parte e il reumatismo 
articolare acuto e l’artrite reumatoide dall’al¬ 
tra. D’altra parte si sa che il quadro dell'ar¬ 
trite reumatoide comprende un gran numero 
di varietà ed il quadro del reumatismo arti¬ 
colare acuto può subire deformazioni in re¬ 
lazione a fattori diversi. Ciò posto conviene 
ancora domandarsi, se il complesso sintoma- 
tologico descritto da Stili costituisca veramen¬ 
te un'entità clinica definita o non sia invece 
un particolare tipo di altre affezioni reuma¬ 
tiche. Dr. 

DIVAGAZIONI 

Cause e rimedi del fiato graveolente di 
sostanze alliacee. 

Aglio e cipolla sono aromi popolari, assai 
graditi a molti, ma clic debbono essere ban¬ 
diti nel vivere sociale delle classi elevate per 
il nauseabondo fiato graveolente che lasciano 
a lungo. La ripugnanza per esso è antica e 
sono note le invettive di Orazio contro l’aglio, 
che egli dichiara più nocivo della cicuta e 
degno di essere sostituito a questa per la con¬ 
danna a morte dei parricidi. Tanto più il me¬ 
dico, poi, deve andar cauto nell'usare questi 
cibi aromatici, in quanto che spesso i malati 
hanno un odorato ipersensibile e ne vengono 
disgustati. 

Gli odori di queste sostanze alliacee deriva¬ 
no da olì essenziali in esse contenuti. Per la 
cipolla, si tratta specialmente del disolfuro di 
allil-propile (C 6 II l2 S 2 ) che è anche contenuto 
nell’aglio; il principale costituente di questo 
è però il disolfuro di dialli.le, il quale contie¬ 
ne 2 atomi di II in meno. Vi sono poi degli olì 
solforati di incerta composizione. 

L’odore dell'aria espirata è dovuta al pas¬ 
saggio in essa di questi olì essenziali o dei lo¬ 
ro prodotti di decomposizione. Varie sono le 
teorie avanzate per spiegare tale passaggio. Si 
ritiene da taluno che gli olì passino nel san¬ 
gue e, di qui, nei polmoni e nell’aria espira¬ 
la, come accade per altre sostanze (acetone, 
etere, alcool). Secondo altri, invece, l’olio dal 
sangue passa nella saliva attraverso le ghian¬ 
dole salivari, oppure passa dallo stomaco per 
l'esofago (senza bisogno di eruttazione) e di 
qui alla bocca. Secondo un’ultima teoria, che 
è la più semplice e forse la più praticamente 
utile, l’odore è dovuto a minime particelle di 
tali olì, che rimangono nella bocca, tenace¬ 
mente aderenti ai denti, alle tonsille, alle pa¬ 
pille linguali. 

Il problema, sebbene appaia di scarsa im¬ 
portanza, è stato largamente studiato e la bi¬ 
bliografia ne è abbastanza ricca. I no dei la¬ 
vori più ampi in argomento è stato fatto da 
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!F. À. Leluiiaiin (Arch. j. exper. Patii. Voi. 
1J 7, 193U), che ha dosato la quantità degli olì 
essenziali nel fiato di conigli a cui questi era¬ 
no stati somministrati, per via orale, rettale, 
sottocutanea ed endovenosa. Egli sommini¬ 
strava gli 8-10 mg. di olì contenuti in 4-5 cmc. 
del succo di aglio, il che corrisponde per l’uo¬ 
mo aH’ingesfione di 300-400 grammi di aglio. 
Il fiato veniva fatto passare per una soluzione 
titolata di permanganato, dosando poi la per¬ 
dita con l'acido ossalico. 

Le ricerche furono negative quando la so¬ 
stanza fu introdotta per iniezione sottocuta¬ 
nea; si ebbero soltanto delle tracce, per circa 
50 minuti dopo l'iniezione endovenosa, men¬ 
tre con la somministrazione per via gastrica 
per mezzo di una sonda si ebbero delle tracce 
minime che rientrano negli errori possibili. 

Questi risultati indicano già che probabil¬ 
mente l’odore è dovuto alla permanenza de¬ 
gli olì nella bocca. Recenti ricerche di H. W. 
Haggard e L. A. Greenberg ( Journ. arner. 
med. assoc., 15 giugno 1935) confermano tale 
modo di. vedere. 

Questi AA. hanno fatto masticare ed inge¬ 
rire un grammo e mezzo di aglio crudo rile¬ 
vando che l’cdore del fiato si aveva subito e 
tale rimaneva per 24 ore circa. Invece, som¬ 
ministrando la stessa quantità in capsule di 
gelatina, il fiato non aveva nessun odore sal¬ 
vo che, entro le prime 3-4 ore, quando 1 indi¬ 
viduo aveva qualche eruttazione. Gli stessi ri¬ 
sultati si ebbero con l’uso di 20 grammi di 
cipolla e sono confermati da ricerche quanti¬ 
tative fatte con un metodo più preciso di 
quello di Lehmann, il quale con il perman¬ 
ganato dosa tutte le sostanze organiche vola¬ 
tili contenute nell'aria aspirata. 

Gli AA. hanno usato, invece, il pentossido 
di jodio, disponendolo in un tubo a strati al¬ 
ternati con lana di vetro, e scaldando il tutto 
a 180° in un forno elettrico; lo jodio e l’even¬ 
tuale acido jodidrico che si liberano sono poi 
assorbiti da una soluzione di joduro di po¬ 
tassio, in cui si dosano con il consueto meto¬ 
do del tiosolfato: 1 mg. di. disolfuro di dial- 
lile (aglio) corrisponde a mg. 5,8 di jodio ed 
1 di disolfuro di allil-propile (cipolla) corri¬ 
sponde a mg. 6,09 di jodio. Le quantità di 
tali oli contenute sono rispettivamente di 
0,19 % per l’aglio e di 0,049% per la cipolla. 

Le quantità contenute nell’aria espirata do¬ 
po aver mangialo un grammo e mezzo di aglio 
sono di mg. 0,0028-0,0035 per litro di aria, 
dopo 5 minuti; di 0.0008-0,001 dopo un’ora; 
di 0.00015-0.00025 dopo 6 ore, quando l’o¬ 
dore era ancor bene avvertito. Negativa inve¬ 
ce la ricerca quando l’aglio era introdotto in 
capsule di gelatina. 

Analoghi risultati si ottennero con la cipol¬ 
la. per cui si avevano quantità approssimati¬ 
vamente uguali sia che si mangiassero 2 gram¬ 
mi come per 20; di circa mg. 0.00002 dopo 4 


ore, bene avvertibili con l’odorato. La quanti¬ 
tà relativa di olì ottenuti con la cipolla e l'a¬ 
glio è rispettivamente di 1 a 6, il che corri¬ 
sponde a quella contenuta nei vegetali stessi, 
che è rispettivamente eli mg. 4,9 e 19 per 
grammo. 

Resta così dimostrato che l’odore è dovuto 
a particelle sia pure minime di olì che riman¬ 
gono nella bocca. 

Queste ricerche hanno anche un significata 
pratico, in quanto che spianano la via per 
trovare un metodo che impedisca il permane¬ 
re dell'odore sgradevole. A nulla valgono, pe¬ 
rò, le lavature e spazzolature anche più accu¬ 
rate della bocca; anche il sapone o la soluzione 
di alcool al 30 % suno inefficaci. 

Invece gli AA. hanno trovato molto utile la 
cloramina (paratoluol-sodio sulfoncloramide) 
di cui si disciogiie una pastiglia da 30 cg. in 
30 cmc. di acqua. Una buona risciacquatura 
della bocca con tale soluzione fa scomparire 
del tutto l'odore e rende negativa la ricerca 
degli olii essenziali nell'aria espirata. 

A. Filippini. 


CENNI BIBLIOGRAFICI fl) 

O. Lòwenstein. Die Stornimeli des Liehtrejle- 
xcs dcr Pupille bei dea luelischen Erkrank- 
uncjen des Z entrain ervensystems. Editore 
Benno Schwabe-Basel. Prezzo Franchi Sviz¬ 
zeri 5.00. 

È uno studio dettagliato della reflettività del¬ 
le pupille agli stimoli luminosi negli individui 
sani ed in quelli affetti da lesioni luetiche del 
sistema nervoso centrale. 

L’A. dimostra che le modificazioni di questo- 
riflesso costituiscano i sintomi iniziali di tali 
affezioni, e quindi concorrano talvolta in mo¬ 
do sorprendente alla diagnosi precoce delle af¬ 
fezioni stesse. 

L’argomento è trattato in modo esauriente. 

Dr. 

St. Odobleia. La phonoscopie. Voi. in-8° di 
pagg. 202. G. Doin & C., Paris, 1935, Fr. 30. 

Scopo essenziale di questo libro è di far co¬ 
noscere un nuovo metodo di esame : la fono- 
scopia, vera radioscopia sonora. Di grande va¬ 
lore pratico in semeiologia per la sua precisio¬ 
ne, per la sua larga applicazione, per le sue 
indicazioni, essa è destinata infatti a rimpiaz¬ 
zare parecchi metodi e procedimenti attual¬ 
mente classici. 

L’A. cerca dapprima di stabilire su basi 
scientifiche, un’acustica semeiologica : nei 
quadri di una classificazione personale, egli fa 
infatti della questione uno studio sistematico, 
utilizzando tutti i dati sicuri ed indiscutibili 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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della fisica acustica, facendo continuamente 
delle applicazioni semeiotiche, sperimentando 
sempre. Pone così nuovi problemi (trasmissio¬ 
ne complessa, inibizione della sonorità, per¬ 
meabilità selettiva, ecc.) riuscendo anche a ri¬ 
solvere parecchi di essi. 

Nell’ultima parte del libro trovasi infine una 
•critica ed una messa a punto, basata sopratutto 
su argomenti acustici, della percussione e dei 
suoi numerosi procedimenti, del segno del sol¬ 
do, dell’ascoltazione focale, della transonanza 
toracica, della fonendoscopia, dell’ascoltazione 
stetoscopica, dell’esplorazione fisica del fegato 
-c del cuore, ecc. 

L’opera contiene inoltre più di 100 esperien¬ 
ze originali di grande valore didattico e docu¬ 
mentario. A. P. 

L. Chiandussi. La lotta preventiva contro la 

tubercolosi. Padova; Tip. « Messaggero », 

1935, pag. 57. 

Monografia di un forte cultore della medici¬ 
na sociale fascista intesa nel senso più inte¬ 
grale. Con argomentazioni profonde egli svi¬ 
luppa i capisaldi che dovrebbero essere realiz¬ 
zati per giungere alla completa vittoria nel 
problema tubercolare. Taluni di essi non costi¬ 
tuiscono certo delle novità (ne abbiamo letto 
il prò e il contro in tante riviste), tal’altri me¬ 
ritano una maggiore penetrazione. Essi capi¬ 
saldi sarebbero; 

1° Estensione dell’obbligo di assicurazio¬ 
ne a tutta la popolazione; 

*2° Assegnazione del compito di provvedere 
-alla prevenzione della tbc. allT.N.F.P.S. ; 

3° Abolizione dei consorzi provinciali an- 
titub. ecc. 

La lettura dell’opuscolo riesce utile a chi se¬ 
gue il movimento antitubercolare italiano. 

Monteleone. 

J. Tarneaud. Le nodale de la corde vocale. 

Voi. di 150 pagg. con 24 fig. Pref. del prof. 

Sebileau. Maioine, édit., Paris, 1935. 

L A. con questo volume costituisce la prima 
monografìa comparsa sul nodulo della corda 
vocale, monografìa che non è una semplice 
rivista, sia pure completa, delle nostre cono¬ 
scenze sulPargomento, ma frutto di lunghe os¬ 
servazioni e di importanti ricerche confortate 
da controlli anatomici e radiografici. 

I due capitoli sulla etiologia e sulla patoge¬ 
nesi sono particolarmente interessanti ed illu¬ 
strano con larghi richiami di fisiologia e di 
fisiopatologia il concetto di Tarneaud, che il 
nodulo cioè è una malattia della fonazione. Le 
forme cliniche sia dal punto di vista anatomo- 
patologico che della sintomatologia sono stu¬ 
diate successivamente con l'aiuto particolar¬ 
mente prezioso dello stroboscopio; nella sinto¬ 
matologia LA. mette' in rilievo le turbe fun¬ 


zionali della voce parlata e ancora più duran¬ 
te il canto. Per quanto riguarda la cura il trat¬ 
tamento ortofonico rappresenta la condizione 
essenziale di una guarigione definitiva che de¬ 
ve seguire ad ogni trattamento medico e chi¬ 
rurgico. M. Si LVAG NI 

Tubercolosi e lotta antitubercolare nella Pro¬ 
vincia di Mantova. Un voi. in-4° di 300 pag. 
con tavole e fìg. Tip. L'Artistica, Mantova, 
1935. 

Ampia e bella relazione, che investe anche 
varie questioni generali sulla mortalità e mor¬ 
bosità e che fa la storia della lotta antituber¬ 
colare in provincia di Mantova, già iniziatasi 
prima della costituzione del Consorzio e larga¬ 
mente sviluppatasi dopo, con la fondazione di 
Sanatori, Dispensari ed Istituzioni varie, che 
vengono qui accuratamente descritte nei loro 
impianti e nel loro funzionamento. 

Il volume è dovuto all’attivissimo dott. M. 
Lodigiani, Direttore del Consorzio; vi hanno 
anche collaborato altri medici per alcune delle 
varie Istituzioni. 

Fra i buoni risultati ottenuti, segnaliamo an¬ 
che quello che la diminuzione della mortalità 
per tubercolosi è stata assai più rilevante nella 
provincia di Mantova che nel complesso del 
Regno. fil. 

L. Gualdi. Razzismo ed Eugenica. Poligrafia 
R. Filipponi, Roma. Prezzo Lire 2.0U. 

In questo articolo, già pubblicato nella « Ras¬ 
segna di morale e uiritto » viene comhalLuia 
ad oltranza la politica demografica del nazismo. 
È una battuta polemica molto vivace. Quan¬ 
tunque la esposizione sia dominata da concetti 
aprioristici religiosi, è fatto uso conveniente ed 
abbondante di argomenti biologici con una dia¬ 
lettica convincente e con una forma letteraria 
molto brillante. L’A., in effetti, è cattolico, 
medico ed avvocato. Dr. 

Varietà mediche. Dieci opuscoli di circa 15 pag. 
ciascuno, con varie figure. Edito dalla « Ca¬ 
sa Midy ». 

La Casa Midy inizia con questa serie la sua 
Collezione di varietà mediche, affidando al 
prof. M. Cardini la trattazione di argomenti 
vari, riguardanti la storia della medicina. È 
un modo simpatico di attirare l’attenzione sui 
propri prodotti ed ha anche il sicuro vantag¬ 
gio che la reclame non si insinua fra le pieghe 
di un articolo dal titolo scientifico e rimane 
del tutto estranea alla trattazione. 

I singoli argomenti trattati riguardano: 
L’organoterapia nella storia nell’empirismo 
popolare; Costumi, pompe e guadagni di me¬ 
dici di altri tempi; Il salasso; Astrologia e me¬ 
dicina; Il serpe nella storia della medicina, ecc. 
Tilt li si leggono col massimo interesse e con 
grande curiosità. fiL 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Angina mouocitica sintomatica. 

Il problema clinico dell’angina agranulociti- 
ca si presenta interessante per le varie moda¬ 
lità cliniche non sempre tipiche con cui la ma¬ 
lattia si manifesta, tali da potere sconfinare 
verso altri concetti nosologici, mentre è sempre 
circondata dal mistero l’eziologia. 

G. Ferraris (Il Vaisalva, luglio 1935) ne ri¬ 
ferisce un caso di un uomo di 51 anni il quale, 
un paio di settimane dopo avere avuto una 
piccola raccolta paradentaria fetida, accusò 
mal di gola e febbre. Infiltrazione del velo, ri¬ 
nolalia, disfagia; un’incisione del velo non por¬ 
tò alcun sollievo. Punti necrotici sulle tonsille, 
notevole infiltrazione ghiandolare; condizioni 
generali aggravantisi. All'esame del sangue, 
1.800.000 emazie, 2800 leucociti, di cui soltanto 
3,6 % polinucleari neutrofili. Stato subitterico, 
morte. 

L’A. interpreta tale malattia come forma sin¬ 
tomatica di una mielosi subacuta aplastica mi¬ 
sta. Descrive e discute l’angina agranulocitica 
e mette in rilievo che nel caso da lui osservato 
le alterazioni necrotiche non erano dovute ad 
infiltrato leucemico, nonché il fatto che esse 
poterono risolvere e guarire nonostante le gra¬ 
vi alterazioni ematiche in atto, che portarono a 
morte il paziente. Egli dà anche grande impor¬ 
tanza alla pregressa affezione paradentaria, ri¬ 
ferendosi a precedenti osservazioni personali ed 
avanzando l’ipotesi che un’infezione di origi¬ 
ne buccale abbia la proprietà di colpire eletti¬ 
vamente il midollo emopoietico e di realizzare 
le varie sindromi mielosiche. fil. 

Anemia aplastica e trattamento con nueleotidi di 

pentosio. 

J. Mac Donald Holmes ( Lancet , 13 luglio 
1935) riferisce su due casi di anemia aplastica; 
in uno di questi la sindrome si è manifestata 
in seguito a cura arsenobenzolica; nell’altra la 
malattia era, almeno apparentemente, pri¬ 
maria. 

Dati i frequenti successi del trattamento con 
nueleotidi di pentosio (pentnucleotide) nelle 
agranulocitosi, l’A. ha tentato tale trattamento 
anche nei suoi casi, associandovi frequenti tra¬ 
sfusioni sanguigne, nella speranza di supplire 
anche al difetto della serie rossa. 

Tutti i due casi ebbero però esito letale, so¬ 
pravvenuto dopo 10-14 giorni di osservazione; 
il numero dei granulociti è andato costante- 
mente diminuendo a malgrado la costante som¬ 
ministrazione di pentnucleotide. 

L’autopsia in ambedue i casi ha rivelato una 
completa aplasia del midollo emopoietico. Par¬ 
tendo da tale costatazione l'A. fa osservare co¬ 


me nel maggior numero dei casi di agranuloci¬ 
tosi l’affezione è da attribuirsi ad un « arresto 
di maturazione » dei granulociti; nei casi del 
genere si osserva anzi un’iperplasia degli ele¬ 
menti del midollo da cui discende la serie gra- 
nulocitica; di solito non vi si associa anemia, 
se non di modica entità. Ora, Finsuccesso os¬ 
servato nei casi dell’A. è evidentemente dovuto 
all’aplasia midollare; e sarebbe logico ammet¬ 
tere che quando la pentnucleotide fallisce an¬ 
che nei casi di agranulocitosi isolata (come nei 
casi di Fairley, Blackie ed altri), quest ultima 
appartiene alla varietà aplastica e non quella 
iperplastica — che è la più comune ad osser¬ 
varsi. S. Minz. 

Alcune direttive nel trattamento delle anemie. 

Vengono formulate da K. A. Seggel della cli¬ 
nica di Morawitz (Mediz. Welt, 10 agosto 1935). 
Quali criteri per l’indicazione della terapia e 
valutazione dei risultati di questa dovrebbero 
secondo FA. servire: a ) il numero delle ema¬ 
zie, b) contenuto emoglobinico di una data 
quantità di sangue e c) il rapporto fra il volu¬ 
me delle emazie e il plasma di una certa quan¬ 
tità di sangue; tale rapporto viene determinato 
colFematocrilo, di cui FA. descrive alcuni mo¬ 
delli. Mediante questi dati viene calcolato l’in¬ 
dice emoglobinico — LE. = 

Hb. in % rispetto alla norma 

numero delle emazie in % rispetto alla norma; 
un altro indice sarebbe quello del volume — 

LV. = 

volume delle emazie in % rispetto alla norma 
numero delle emazie in % rispetto alla norma. 

Infine FA. propone Fuso di un terzo indice 
che egli denomina indice di saturazione — 

I.S. = 

Hb. in % rispetto alla norma _ 

volume delle emazie in % rispetto alla norma, 

e che si ricava t pure dividendo FI.E. per FI.V. 
(E da notare come l'indice emoglobinico del- 
l'A. non è da confondersi col valore globulare 
che si riferisce alla singola emazia). 

L'A. richiama l’attenzione sul fatto che l’ab¬ 
bassamento dell'indice di saturazione si osser¬ 
va in molle forme anemiche, che costituiscono 
le anemie ipocromiche; esso invece non è mai 
superiore alla norma il che dimostra che la 
saturazione emoglobinica del globulo rosso 
nell’individuo normale è perfetta. Nei casi di 
anemia perniciosa l’indice emoglobinico diven¬ 
ta più alto in stretta proporzione all’indice vo¬ 
lumetrico; non si può quindi parlare di ane¬ 
mia ipercromica. bensì di anemia macrocitica; 
tale osservazione è dell’A. americano Wintro- 
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be, del quale LA. accetta anche lo schema te¬ 
rapeutico. 

Secondo questo, rindicazione principale del¬ 
la terapia epatica è sempre costituita dalle ane¬ 
mie macrocitiche; va però notato che l’anemia 
perniciosa non sempre si presenta sotto forma 
macrocitica (per il compenso dovuto a grande 
quantità di microciti); d’altra parte il tratta¬ 
mento col fegato non è sempre sufficiente per 
ristabilire completamente la normalità della 
facies ematologica. Lo stesso Murphy ha no¬ 
tato che in qualche soggetto (secondo l’A. in 
un terzo dei casi) l’epatoterapia non riesce a 
portare il numero delle emazie al disopra di 
3-4 milioni; nei casi del genere è opportuno 
ricorrere alla terapia combinata associando an¬ 
che la somministrazione di preparati gastrici, 
dell’ac. arsenioso (0,1-0,5 cmc. in soluzione a 
1 % in dosi crescenti) e del ferro. Talvolta ot¬ 
timi servizi vengono resi dalla trasfusione san¬ 
guigna, specie nei casi che giungono in istato 
di una certa gravità. 

Nell’anemia non macrocitica il ferro costi¬ 
tuisce il medicamento principe. È probabile, 
ma non sicuro, che l’associazione di preparati 
epatici sia utile; però, a differenza di ciò che 
succede nell’anemia perniciosa, gli estratti epa¬ 
tici si dimostrano in questi casi molto più at¬ 
tivi. per via parenterale che non per os; soltanto 
il fegato totale riesce attivo per quest’ultima 
via. È da preferirsi l’associazione della trasfu¬ 
sione colla terapia ferrica. 

Finalmente l’A. richiama l’attenzione sulle 
crisi reticolocitiche, quale indice di fortunato 
intervento terapeutico; esse possono essere os¬ 
servate nelle anemie macro- micro- e normoci- 
ticlie e costituiscono un testimonio del succes¬ 
so molto più sicuro che non i valori numerici 
della sindrome ematica. S. Minz. 

Rapporti dell’anemia e dell’angina di petto. 

L’associazione angina pectoris-anemia è re¬ 
lativamente rara, senza costituire purtuttavia 
una curiosità clinica. 

Per lo più Tanemia non rappresenta che una 
circostanza che favorisce l’angina pectoris, in 
quanto l’ammalato presenta in genere un’alte¬ 
razione delle coronarie, dell’aorta o una dila¬ 
tazione cardiaca, che si constata abitualmente 
nelle angine organiche. Eccezionalmente l’a¬ 
nemia è il solo agente etiologico dell’angina 
pectoris. In questo caso il meccanismo proba¬ 
bile della sua azione sembra che sia una 
ischemia qualitativa o una dilatazione cardia¬ 
ca, frequente nell’anemia. 

Tali sono le conclusioni a cui giungono C. 
Lian e P. Marchandise (Revue Belge des Scien¬ 
ces Médicales, n. 7, 1935), prendendo lo spun¬ 
to da alcune osservazioni cliniche personali. 

M. Nunberg. 


SEMEIOTICA 

Il valore del rantolo crepitante nella tubercolosi 
polmonare. 

A. Yusset (La Presse Médicale, 31 agosto 
1935) richiama l’attenzione sul grande valore 
per la diagnosi delle congestioni e special- 
mente della congestione tbc. di questo piccolo 
rumore avventizio umido, che risulta dallo 
scollamento delle pareti alveolari. Il rantolo 
crepitante nella tbc. ha caratteri particolari : 
è costituito da rumori ineguali e discontinui 
(scollamento di alveoli disuguali), ciò che lo 
differenzia dal rantolo crepitante originale pu¬ 
ro, costituito da rumori fini, uguali, continui. 
Il rantolo crepitante alTapice si ascolta du¬ 
rante i colpi di tosse (fuoriuscita dell’aria che 
distende l’alveolo), alla base alla fine dell’in¬ 
spirazione. Il rantolo crepitante cronico è sem¬ 
pre indice di evoluzione: bisogna diffidare 
dunque del rantolo crepitante e di ogni cre¬ 
pitazione, anche se apiretica. 

M. Nunberg. 


VARIA 

L’azione emostatica del latte di donua. 

Il processo della coagulazione del sangue av¬ 
viene per trasformazione del fibrinogeno in fi¬ 
brina per azione della trombina attiva, che 
non preesiste come tale nel sangue : il citozima 
che si libera dalle piastrine e dal succo dei 
tessuti si unisce all’antiprotrombina (eparina) 
eliminando la sua influenza nel complesso epa- 
rina-protrombina e liberando così la protrom¬ 
bina; il citozima e la protrombina in presenza 
di sali di calcio formano la trombina attiva (fì- 
brinfermento). 

L. Lindenfeld (La Presse Médicale, 24 ago¬ 
sto 1935), mescolando latte di donna con san¬ 
gue venoso umano raccolto in tubi paraffinati, 
ha notato una notevole accelerazione della coa¬ 
gulazione. Una serie di esperimenti in vitro ha 
dimostrato che il latte di donna agisce come 
citozima: l’azione emostatica del latte di don¬ 
na è dunque strettamente fisiologica. In vitro 
l’azione accelerante è più efficace di quella del 
coaguleno e del clanden. 

In clinica l’A. ha constatato in tre casi di 
prostatectomia transvescicale l’azione fortemen¬ 
te emostatica del latte di donna, che sembra 
ugualmente efficace nei casi di emorragie nel 
corso di malattie o d’interventi rinolaringoia- 
trici. 

L’A. ritiene che il latte di donna, sia il latte 
intero che il principio attivo che spera di po¬ 
ter isolare, debba trovare larga applicazione in 
clinica come emostatico locale fisiologico. 

M. Nunberg. 
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NELLA VITA PROLESSIONALE. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Concorsi sanitari delle RR. Prefetture. 

Nella impossibilità di riportare, anche in sunto, 
notizie di tutti i bandi di concorso, ci limi¬ 
tiamo a indicare alcune scadenze: Pesaro 30 set¬ 
tembre; Aosta 1 ottobre; Bolzano 10 ottobre; Mes¬ 
sina 15 ottobre. 


Bari. — La Gassa Mutua Malattie per i lavora¬ 
tori agricoli della Provincia di Bari, ha indetto un 
concorso per titoli a un posto di Medico-Chirurgo 
fiduciario presso la sua sede in Bari. L’onorario 
annuo è di L. 8500. Scad. 30 sett. Gli interes¬ 
sati potranno prendere visione del bando di con¬ 
corso, nonché del relativo capitolato, presso la 
sede della Cassa Mutua Malattie in Bari, Corso 
Vittorio Emanuele 30, Bari. 

Brescia. Opere Pie Raggruppate, Ospedale dei 
Bambini « Umberto I » ed Istituti Rachitici. — 
Concorso, per titoli ed esami, ai posti di Me¬ 
dico Assistente per il Reparto Medico - Medico 
Assistente per il Reparto Chirurgico, retribuiti 
con l’assegno annuo lordo di L. 4500 non au¬ 
mentabile periodicamente, con la quota del 5 
per cento sui proventi dei degenti pensionati e 
con l’indennità di L. 25 oltre al vitto per ogni 
giorno di guardia. Stipendio, indennità e per¬ 
centuali sono soggetti alle deduzioni e trattenute 
di legge. I Medici assistenti potranno essere iscrit¬ 
ti, dietro loro domanda, alla Cassa di Previdenza 
dei Sanitari. Il concorso si chiude alle ore 17 del 
giorno 10 ottobre 1935. Tassa L. 50; età limite 
anni 40. Per le altre condizioni chiedere bando 
alla Segreteria.- 

Cagliari. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 
Posto di medico aiuto. Stipendio L. 12.000 e 3 
quinquenni dee., oltre L. 3500 servizio attivo. 
Scadenza 30 settembre 1935. Rivolgersi alla Se¬ 
greteria. 

Fano. — (Vedere Pesaro). 

Frascati (Roma). Ospedale S. Sebastiano M. — 
Il termine utile per la definitiva presentazione 
delle domande e documenti di concorso al posto 
di Chirurgo Primario nel predetto ospedale di cui 
il bando del 14 agosto è prorogato al 14 otto¬ 
bre 1935. 

Garbagnate Milanese. (Milano). Sanatorio Vitto- 
torio Emanuele III. — Posto di medico primario 
specialista, con stipendio annuo di L. 7850, oltre 
L. 2500 per indennità di trasferta, al lordo di tutte 
le trattenute di legge. Età massima anni 40, salvo 
eccez. di legge. Tassa di concorso L. 50. 

— Posto di Medico assistente interno. Stipendio 
annuo L. 6100 lorde, oltre L. 1500 lorde per inden¬ 
nità di residenza, più L. 20, nette, per ogni gior¬ 
nata di servizio di guardia. Età massima anni 35 
salvo eccez. di legge. Tassa concorso L. 50. 

Scadenza per ambedue i posti, 30 settembre 1935. 

Genova-Sampierdarena. Ospedali Civili. — Chi- 
lurgo primario ostetrico-ginecologo; per titoli ed 
eventualmente per esami; nomina per 5 anni, con¬ 
ferme di 3 anni; sei anni di laurea; tassa L. 50. 
Scad. 31 ottobre, ore 17. Chiedere avviso alla Se¬ 
greteria (corso Roma). 


Lagosta. — (Vedere Zara). 

Lendinara. — (Vedere Rovigo). 

Messina. R. Prefettura. — Posti di Ufficiale Sani¬ 
tario nei seguenti comuni: Capo d’Orlando, sti¬ 
pendio L. 2000; Caronia, stipendio L. 5000; Castro¬ 
reale, stipendio L. 2000; Gioiosa Marea, stipendio 
L. 5000; Naso, stipendio L. 2000; San Fratello, sti¬ 
pendio L. 4000. Per tutti scadenza 15 ottobre 1935. 

Messina. R. Prefettura. — Concorso, per titoli ed 
esami, ai seguenti posti di Medico condotto: Con¬ 
dro, stipendio 9000; Forza d’Agrò, stipendio L. 9000; 
Mongiuffimelia, stipendio L. 9000; Montagnareale, 
stipendio L. 8000; Naso (prima e seconda condotta), 
stipendio L. 8000; Patti (seconda e terza condotta), 
•stipendio L. 8000; Piraino, stipendio L. 8000; Roc- 
calumera (per la frazione Nizza Sicula), stipendio 
L. 8000; Santa Teresa Riva (per la fraz. Sàvoca e 
Casalvecchio), seconda e terza condotta; stipendio 
L. 9000; Tusa ( capoluogo), stipendio L. 9000. Per 
tutti i posti scadenza 15 ottobre 1935. 

Milano. — Scad. 30 seti. Concorsi per titoli al 
posto di Dirigente della Sezione di Odontojatria 
e Chirurgia della bocca presso l’Opera Pia Poliam¬ 
bulanza delle Specialità Medico-Chirurgiche « Giu¬ 
seppe Ronzoni ». La prestazione sarà gratuita per 
gli ammalali poveri e compensala con la parte¬ 
cipazione all’utile netto della Sezione per la cura 
degli ammalati solventi, secondo le modalità Es¬ 
sate dal vigente Regolamento Organico Generale 
dell’Opera Pia. Età massima anni 45 s. e. 1. Chie¬ 
dere notizie alla presidenza dell’Opera Pia (Mi¬ 
lano, via Conca del Naviglio 45). 

Nardo (Lecca). Ospedale Civile Sambiasi. — Con¬ 
corso, per titoli, al posto di Primario Chirurgo. 
Stipendio L. 14.000 annue (lorde del 12 % e delle 
altre ritenute come per legge); compartecipazione 
del 40 % dei proventi operazioni a pagamento. Età 
massima anni 40 salvo le eccezioni di legge. Sei 
anni di aiuto o assistente effettivo presso Cliniche 
Universitarie od Ospedali di almeno 500 letti. Lau¬ 
rea conseguita da almeno 10 anni, lassa di con¬ 
corso L. 50,10. Scadenza 20 ottobre 1935-XIII. Per 
maggiori chiarimenti rivolgersi alla Segreteria 
della Congregazione di Carità di Nardò. 

Pesaro. R. Prefettura. — Posto di Ufficiale Sani¬ 
tario per Fano. Stipendio annuo lorde L. 7800; in¬ 
dennità per servizio attivo L. 900 lorde; più caro- 
viveri. Domanda e documenti alla R. Prefettura. 
Scadenza 30 settembre 1935. 

Roma. Ministero delle Colonie. — Posti di medici 
civili per le colonie: per la Libia, stipendio mensile 
L. 1600; per l'Eritrea, stipendio mensile L. 2000; 
per la Somalia, stipendio mensile L. 2500. Età mas¬ 
sima anni 35 salvo eccezioni di legge. 

Roma. Amministraz. Provinciale. — Scad. 31 ot¬ 
tobre; due medici primari di 2 a classe presso gli 
Istituti Psichiatrici della Provincia. Rivolgersi agli 
uffici dell'Amministraz. Provine., via I\ Novem¬ 
bre 119-A, Roma. 

Rovigo Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
Posto di Medico Direttore della Sezione dispensa¬ 
riale di Lendinara. Stipendio lorde L. 3000 annue. 
Età massima anni 40 salvo eccez. di legge. Tassa 
di concorso L. 50. Scadenza 20 ottobre 1935. 
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Saluz/.o (Cuneo). R. Ospedale Civile. — Al 30 
settembre, assistente interno di chirurgia; rivol¬ 
gersi alla Segreteria. 

Sondrio. R. Prefettura. — Scad. 31 ottobre, ore 
18; direttore della Sezione med.-micrograf. del 
Laboratorio provine, d’igiene e profilassi; titoli ed 
esami; L. 15.000 e 6 quadrienni dee., oltre L. 3000 
serv. alt. Rivolgersi all'Ufficio sanitario provin¬ 
ciale. 

Zara. R. Prefettura. — Scad. 11 novembre; me¬ 
dico condotto per Lagosta; ab. 1864; stip. L. 12.000, 
4 quadrienni di L. 700 e 4 di L. 800, oltre L. 600 
funzioni di uff. san. e I,. 200 funzioni di vete¬ 
rinario. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Francesco Giugni, medico primario al¬ 
l’Ospedale di Lugo, è stato di recente promosso 
tenente colonnello medico. 

Il dott. Jamer Tate Mason è stato eletto presi¬ 
dente dell’Associazione Medica Americana. 

TI maggiore generale medico Charles R. Rey¬ 
nolds è nominato direttore di Sanità dell’Eser¬ 
cito degli .Stati Uniti d’America. 

Il dott. Mario J. del Garrii è nominato presi¬ 
dente della Società Argentina di Pediatria. 

Il dott. Raiil F. Yaccarezza è nominato presi¬ 
dente della Società Argentina di Tisiologia. 


W Utilissimo ad ogni Medico : 

Il Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza 

Direttori : 

On. dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato 
Avv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione 

Editori Fratelli Pozzi — Roma 


Il Numero 8 (Agosto 1935> contiene : 

Presentazione dei documenti nel caso in cui si 
partecipi a più concorsi. 

Note Sintetiche : La vigilanza igienica sanitaria 
sugli alberghi. 

Rassegna di Giurisprudenza. — Ricetta medica; fal¬ 
sità.. — Concorso; procedimento illegale. — Concorso; 
revoca del bando ; illegittimità. — Concorso singolo 
per condotta comunale; norme applicabili. — Con¬ 
corsi; effetti deH’annullamento; revoca, del bando. — 
Concorsi; atti preparatori e definitivi; termine; ti; 
tolo di iscrizione al P. N. F. ; efficacia. — Concorsi 
ospedalieri; condizioni di ammissione; precedente ser¬ 
vizio di ruolo. — Primario ospedaliero; prova; sta¬ 
bilità. — La motivazione del licenziamento per fine 
del periodo di prova. — Ufficiale sanitario; è pub¬ 
blico ufficiale. — Dentisti abilitati; compensi profes¬ 
sionali. — Esercizio abusivo odontoiatra. — Odonto- 
tecnici; regolamento 1928; legittimità. — Infortunio; 
spese di cura. — Aborto di donna consenziente; con¬ 
corso nel delitto di aborto procuratosi dalla donna; 

differenze. . 

Leggi e Atti del Governo. — Spedalità dei cittadini 
italiani in Colonia e dei sudditi coloniali nel Regno. 
— Vigilanza sull’igiene degli alberghi. — Norme per 
la trasfusione di sangue. — Nuova disciplina giuri¬ 
dica dell’esercizio delle professioni sanitarie 

Prezzo del suddetto numero separato L. 5 

N. B. - L’abbonamento ai dodici Numeri del 1935 costa 
L. 3 6* ma agli associati al «Policlinico» è concesso 
per sole L. 30. che vanno inviate, mediante Vaglia 
Postale o Bancario, all'Amministrazione del « Diritto 
Pubblico Sanitario » (Editori Fratelli PozziV Via S’ 
stina 14. Rom < Al ricevimento dell'importo verranno spediti 
subito tutti i Numeri già pubblicati dal Gennaio. 


NOTIZIE DIVERSE 

Disciplina (li manifestazioni culturali. 

Il Consiglio dei Ministri, nell'ultima adunanza, 
ha tra l’altro approvato uno schema di decreto- 
legge recante norme per la disciplina dei con¬ 
gressi da tenersi nel Regno, degli interventi uf¬ 
ficiali ai congressi internazionali all'estero, delle 
pubbliche manifestazioni di scienza, intellettua¬ 
lità, beneficenza, sport, delle commemorazioni ed 
onoranze. 

Il provvedimento, mentre coordina in testo uni¬ 
co le disposizioni vigenti nella materia, stabilisce 
la compilazione del calendario ufficiale dei con- 
giessi da tenersi nel Regno in ciascun anno, e 
regola la costiluzione, nonché l’attività delle de¬ 
legazioni italiane nei congressi internazionali al 
fine di assicurare l’efficace diffusione del pensiero 
italiano all’estero. Il provvedimento disciplina 
inoltre le altre manifestazioni di arte e di intel¬ 
lettualità inquadrandone lo svolgimento nell’ordi¬ 
namento sindacale e corporativo. 

Le Mostre Sanitarie all’Archiginnasio di Bologna. 

A fianco dei Congressi Medici che, nell’ottobre 
prossimo, richiameranno a Bologna molti studio¬ 
si, si apriranno all’Archiginnasio le Mostre Sani¬ 
tarie, alle quali, per numero di adesioni e im¬ 
portanza di produzione, è assicurato il successo. 

Queste Mostre si inaugurano nella più felice 
delle condizioni e, mentre la gran massa dei me¬ 
dici, affluita per l’occasione a Bologna, avrà la 
possibilità di constatare i notevoli progressi con¬ 
seguiti in ogni campo dell’assistenza terapeutica, 
industriali e fabbricanti potranno. contare su di 
un eccezionale pubblico di visitatori e competenti. 

Le Mostre Sanitarie saranno distribuite con cri¬ 
teri razionali. Il piano terreno e il cortile del¬ 
l’Archiginnasio, accoglieranno la Mostra del ma¬ 
teriale e deil’arredamenlo ospitaliere, la rassegna 
dei ferri chirurgici, dei letti operatori e del ma¬ 
teriale radiologico: un complesso che varrà, a di¬ 
mostrare i progressi conseguiti dall'Italia in re¬ 
gime fascista. Nel deito piano terreno si apri¬ 
ranno gli uffici di .Segreteria ed informativi per 
i congressisti. 

Nel piano superiore figureranno le Mostre delle 
specialità farmaceutiche, negli stessi loggiati a tra¬ 
verso i quali si accederà alle aule dei Congressi. 

Per formale invito del Ministero delle Finanze, 
l’Archiginnasio ospiterà per la prima volta una 
Mostra delle Terme Italiane. 

Una mostra speciale concernerà, come abbiamo 
già detto, i libri e le riviste di medicina. 

La Mostra Sanitaria costituirà un potente ri¬ 
chiamo per i visitatori e integrerà efficacemente 
quei Congressi medici, la cui importanza già si 
delinea in tutta la sua complessità. 

Commemorazione di Filippo Civinini, Filippo Pa- 

cini e Atto Tigri. 

Il 29 settembre Pistoia renderà solenni. ono¬ 
ranze ai suoi tre gloriosi figli Filippo Civinini, 
Filippo Bacini e Atto Tigri che illustrarono le cat¬ 
tedre di Anatomia nelle Università di Pisa, Fi¬ 
renze, Siena nel corso del secolo XIX. 

Le loro salme sono state ora ricondotte nella 
città natale e deposte nella Chiesa dell’Ospedale 
del Ceppo, presso l'antica Scuola Medica Pistoiese, 
dove essi appresero le mediche discipline. Una 
lapide posta sul comune loro sepolcreto ne ricor¬ 
derà i nomi e le effigi. 
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Il discorso commemorativo sarà tenuto dal prof. 
Luigi Castaldi. 

Nell’occasione l’Accademia Medica Pistoiese « Fi¬ 
lippo Paci ni )> terrà la sua riunione annuale pres¬ 
so le RR. Terme di Montecatini; il prof. Zulla, di 
Firenze, tratterà il tema « Parckinsonismo post- 
encefalitico e cura Bulgara »: seguiranno comu¬ 
nicazioni dei proff. Rondoni, Pisani e Messini. 

Avranno luogo un ricevimento al Municipio, 
una colazione e un tè offerti dalle RR. Terme di 
Montecatini. 

Presidente del Comitato è il Commissario Pre¬ 
fettizio del Comune di Pistoia dott. Luigi Farina, 
al quale vanno dirette le adesioni. 

Un po’ dovunque. 

Si è svolto a Berlino il 1° Congresso internazio¬ 
nale di studi sulle popolazioni; vi hanno parte¬ 
cipato attivamente i delegati italiani: F. Sarvo- 
gnan, on. C. A. Biggini, Bollara, Gini, Livi, Tappi, 
Parenti ed altri. Le provvidenze del Regime Fa¬ 
scista in favore dello sviluppo demografico della 
Nazione vennero sagacemente illustrate. 

Si è costituita a Roma l’Associazione Italiana di 
Marconiterapia, quale Sezione della Società Ita¬ 
liana di Radiologia Medica; scopo di essa è di 
promuovere e coordinare gli studi sulle onde 
corte. La presidenza onoraria è stata offerta a 
S. E. Marconi; il Consiglio direttivo è composto 
dei proff. V. Maragliano presidente, G. Palmieri 
vice-presidente e A. Vallebona segretario. 

Dal 3 al 6 ottobre si terrà a Breslavia un con¬ 
gresso generale tedesco per la psicoterapia. Ri¬ 
volgersi al Dr. Curtins, Am Buchenbaum 8, Duis- 
burg; oppure al Dr. Hausdòrfer, Psyschiatrische 
Klinik, Breslau (Germania). 

Il 6° Congresso internazionale di enlomotologia 
si è tenuto a Madrid dal 6 al 12 settembre, sotto 
in presidenza del prof. Tgnacio Bolivar. 

Il 4° Congresso dentario nazionale belga si è 
svolto a Bruxelles dallT al 6 agosto. La seduta 
inaugurale ebbe luogo nel palazzo delle Accademie, 
sotto la presidenza del ministro deH’interno e del¬ 
l’igiene; la conferenza inaugurale fu pronunziata 
dal dott. Watry, direttore dell’Istituto Eastman. 
I lavori hanno avuto luogo in questo Istituto. 

La Società Medico-Chirurgica Bresciana si è adu¬ 
nala il 25 giugno e il 2 luglio, sotto la presidenza 
del prof. Raverdino. Sono state fatte comunicazio¬ 
ni da: C. De Toni, M. Lusena; F. Petrò, M. Lusena. 

Dal 7 al 9 settembre si è tenuto un convegno 
di tisiologi italiani, francesi e svizzeri organizzato 
dalla Società medica di Passy (Alta Savoia); si è 
concluso a Sanchelmotz. Il prof. M. Donati (Mi¬ 
lano) ha svolto un’ampia relazione sugli « ascessi 
del polmone »; il prof. Parodi, direttore del sana¬ 
torio di Camerlata, ha riferito sulle « toracopla- 
stiche » con l’apporto di nuove originarie vedute 
ed il prof. Finzi (Torino) ha parlato sulle « esotu- 
bercoline diagnostiche » e sulle « esoluhercoline 
spente ». 

Il prof. M. Donati ha inaugurato, a Pietraligure, 
un corso teorico-pratico sulla tubercolosi osteo-ar- 
ticolare e sulla elioterapia, organizzato dal prof. R. 
Za noli; ha trattato il tema « La chirurgia nella 
tubercolosi osteo-articolare». 


Un corso di cultura medica si svolge presso le 
RR. Terme di Salsomaggiore dal 15 settembre al 
4 ottobre; consta di 30 lezioni. 

Il prof. Lawrence, dell’Università di San Fran¬ 
cisco (California), è riuscito a conferire la radio- 
attività a varie sostanze comuni, in particolare al 
cloruro sodico, per mezzo del bombardamento ato¬ 
mico, con una corrente elettrica ad altissimo po¬ 
tenziale; la proprietà dura poco, ma permette di 
estendere largamente l’impiego della radioatti¬ 
vità. 

11 numero d'individui uccisi dalla malaria a 
Ceylon nel corso di sette mesi è valutato in più 
di 80.000; il numero dei colpiti in circa mezzo 
milione. L’epidemia è ora in via di scomparsa. 

Il 10 luglio S. A. R. la Principessa di Piemonte 
visitò l’Istituto Pasteur di Parigi, in occasione 
del 50° anniversario della prima cura antirabbica. 
Venne ricevuta dal direttore dott. L. Martin e da 
una trentina di addetti all’Istituto, che fecero 
un’accoglienza simpaticissima all’augusta ospite. 
Fra i presenti era l’alsaziano Giuseppe Meister, 
che 50 anni or sono, ragazzo, morsicato da un 
cane, fu il primo soggetto su cui Pasteur tentò 
l’iniezione del vaccino, prima sperimentato solo 
negli animali; ora egli conta 65 anni e fa parte 
del personale dell Istituto. 

A quanto riferisce il giornale medico « Acción 
sindicai » di Montevideo, il 1° luglio venne inau¬ 
gurato, in quella città, il « Centro d’assistenza », 
creato dal Sindacalo professionale e destinato a rea¬ 
lizzare le cure ai mutualisti; è stalo lungamente 
studiato ed è sostenuto da tutto il corpo medico; 
svolge la sua azione sul terreno dell’economia cor¬ 
porativa e persegue un’opera moralizzatrice, che è 
« il patrimonio più caro del Sindacato medico ». 

Gli « Archives of Disease in Childhood » hanno 
consacrato il numero di agosto a Sir Thomas Bar- 
low, che il 4 settembre ha compiuto il suo 90^ 
anno. Tra l’altro, viene riprodotta la nota origi¬ 
nale in cui, 52 anni or sono, Barlow descrisse il 
morbo che ne porta il nome. 

L'Unione internazionale contro la tubercolosi 
ha deciso di onorare degnamente Léon Bernard, 
il compianga grande tisiologo francese, ed a tale 
scopo ha nominato un Comitato, chiamando alla 
presidenza effettiva di esso l’on. prof. Raffaele 
Paolucci; del Comitato fa parte, per l’Italia, il 
prof. Federigo Bocchetti. 

In Germania si è decretato che tutti i medici 
esercenti debbano compiere, ogni quinquennio, un 
corso obbligatorio di perfezionamento della du¬ 
rata di tre settimane. I primi medici sottomessi 
a questa disposizione saranno quelli delle città 
con meno di 150.000 abitanti. 

Per iniziativa del podestà di Ci vitanova Marche, 
è stata consegnata una medaglia d’oro di bene¬ 
merenza al doti. Marco Attilio Zuppoli, medico 
condotto del comune da circa 50 anni. 

Tale Giacomo Mattozzi venne processato e con¬ 
dannato dal Pretore di Portocivitanova per eserci¬ 
zio abusivo dell’arte sanitaria (art. 348 del Codice 
penale) e la sentenza fu confermata dal Tribunale 
di Macerata, che ridusse, però, la pena a 1000 lire 
di multa. Il Mattozzi ricorse in Cassazione. Ma la 
Suprema Corte ha respinto il ricorso. 
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La Confederazione dei Sindacati medici francesi 
ha costituito una « Commissione ospedaliera » in¬ 
caricata di studiare l’ammissione dei malati negli 
ospedali, questione grave e scottante, disastrosa in 
risultati sia per i medici che per i comuni e non 
di rado per i malati economicamente deboli. 

« La Clinica Chirurgica », con la collaborazione 
della C.I.T. si è fatta promotrice di un viaggio 
scientifico-turistico per gli studiosi die desiderino 
recarsi al Congresso della Società Internazionale 
di Chirurgia al Cairo. 

A titolo informativo si comunica che il costo 
del viaggio, dal 28 dicembre 1935 al 14 gen¬ 
naio 1936-XIV, comprendente passaggio maritti¬ 
mo in II classe, vitto, alloggio, escursioni ecc. ecc., 
è di Lit. 3.351 a persona. 

La redazione della Rivista (via Ausonio 22, Mi¬ 
lano) si tiene a disposizione per l'invio del pro¬ 
gramma dettaglialo, facendo altresì presente che, 
su richiesta, sarà indicato anche il costo del viag¬ 
gio dalla città di partenza al porto italiano d'im¬ 
barco e viceversa. 

«Il Messaggero» del 17 settembre reca: 

Il dott. Roberto Hackmann, capo dell'ospedale 
•americano ad Addis Abeba, sta preparandosi a par¬ 
tire per il fronte entro pochi giorni, per prendere 
il comando della prima unità medica da campo. 
Egli porta con sè cinquanta giovani abissini che 
vengono istruiti come infermieri, e altri cinque 
r-uropei, se essi potranno ottenere il permesso 
dalle rispettive Legazioni. 

Il Governo abissino darà loro trecento muli e 
cinquanta portatori, per impiantare un ospedale 
da campo, probabilmente nelle montagne a sud 
di Adua. 


Il prof. Filippo Rho, generale medico della Ri¬ 
serva Navale, spentosi a 79 anni, lascia una trac- 
eia duratura in vari campi. 

Fu il Rho ad instaurare presso di noi gli studi 
di medicina coloniale, dopo che, nei suoi lunghi 
viaggi, aveva potuto riconoscere l’importanza di 
questo campo di osservazioni e di ricerche. Nel 
1897 pubblicò un trattato italiano di medi¬ 


cina tropicale; collaborò poi nel trattato di Mense, 
e provvide anche a tradurlo in italiano, col Ber- 
tarelli. Molta parte della sua produzione concer¬ 
nette la patologia dei paesi caldi; ancora di re¬ 
cente redasse col Castellani, che lo ebbe amico 
cordialissimo, la Sezione delle malattie protozoa- 
rie e da spironemi nel Trattato italiano di medi¬ 
cina interna; gli dobbiamo anche vari articoli di 
patologia esotica per l’Enciclopedia Treccani. Agli 
studi italiani di medicina navale e coloniale egli 
offrì un organo degno, negli Annali, che si pub¬ 
blicano dal 1890. 

Nel campo dell’igiene applicata il Rho ha svolto 
opera preziosa; col Calcagno introdusse le vacci¬ 
nazioni antitifiche durante la guerra libica; la 
profilassi antivenerea attuata dal 1913 nella 
IL Marina ha conseguito un pieno successo, tanto 
che venne adottata anche nel R. Esercito; la pro¬ 
filassi chininica della malaria ebbe in lui un apo¬ 
stolo fervente. Ha recato anche contributi scien¬ 
tifici di valore; così precorse ^anarelli, Calmette 
e Cummings nella concezione dell’eredo-immuni- 
tà della tubercolosi, che allora pareva un’eresia 
scientifica. 

Era di animo elevato, di sentire rettissimo. 

A. P. 

Registriamo con profondò rammarico la perdita 
di Mariano Luigi Patrizi. Dell’illustre fisiologo ci 
occuperemo in un prossimo numero. 


Le malattie infettive in Italia. 

A'nmcro dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 26 agosto al 1° settembre: Mor¬ 
billo 147 (388); Scarlattina 114 (228); Pertosse 79 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Civile d’Ivrea 
Sezione Chirurgica 

dirella dal Prof. C. F. Bianchetti 

La cura d ^l’occlusione intestinale post¬ 
operatoria con la prostigmina. 

Dott. Elvio Pescarmona, assistente 

L’occlusione intestinale paralitica, che in¬ 
sorge con relativa frequenza dopo importanti 
interventi operatori, specie dell’addome, si 
manifesta con abbassamento e talora con so¬ 
spensione del lono e dell attività peristaltica 
dell’intestino, con arresto completo del circo¬ 
lo fecale. In conseguenza di ciò si verifica una 
abnorme distensione della parete intestinale 
con alterazione del potere di secrezione e di 
assorbimento dell’intestino stesso, con meteo¬ 
rismo dovuto alla facile decomposizione del 
materiale fecale ristagnante e con produzione 
di sostanze fortemente tossiche per Porga¬ 
li i sm o. 

A seconda del grado dell’occlusione, possia¬ 
mo distinguere una forma leggera (atonia 
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semplice), una forma media (paresi), una for¬ 
ma grave (paralisi). 

L'atonia può, in singoli casi, accompagnar¬ 
si con lo spasmo e talvolta essere da questo 
preceduta; alla contrazione spastica che di so¬ 
lilo si produce dopo un trauma, segue di re¬ 
gola un abbassamento del tono intestinale che 
può condurre alla paresi ed alla paralisi ed 
anche traumi di piccola entità sono sufficienti 
a provocare il fenomeno colle sue manifesta¬ 
zioni più gravi, come avviene appunto qual¬ 
che volta dopo atti operatori in cui il trauma 
dell’intestino è stato con ogni cura ridotto al 
minimo. 

Ilare sono le forme spastiche postoperatorie, 
in confronto delle forme atoniche, tuttavia 
Braun ricorda un caso di enterospasmo dopo 
operazione sullo stomaco e cita pure qualche 
caso osservato da Barth e da Burge dopo ope¬ 
razioni ginecologiche e da Korte dopo gastro¬ 
cnterostomia; anche Morone ha illustrato un 
cuso di enterospasmo generalizzato, osservato 
da Tansini. 

La forma atonica o paralitica è dunque la 
più frequente dopo gli atti operativi. 

Qui, entrano in gioco essenzialmente, come 
fattori eziologici, gli stimoli provocati dalla 
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manipolazione dell intestino, ed in particolare 
del peritoneo viscerale e parietale. Qualche 
Autore sostiene che anche il raffreddamento 
ed il disseccamento dell’intestino che avven¬ 
gono durante gli interventi, esercitano un'in¬ 
fluenza innegabile. Altri ancora darebbero 
importanza allo zaffamento e ad eventuali 
emorragie. 

Logicamente io credo che non si debba es¬ 
sere assolutisti in proposito, e che si debba ri¬ 
conoscere a lutti questi fattori eziologici una 
certi importanza potendo, a seconda dei casi, 
essere in causa ora questo, ora quello. 

La paralisi, una volta prodotta, può assu¬ 
mere grande estensione, interessando talvolta 
anche la parte alta del tubo digerente, fino 
ad associarsi nei casi più gravi alla dilatazione 
acuta dello stomaco. 

L’attività motoria dell’intestino, è provocata 
da slimoli che partono dalla mucosa, i quali 
determinano una serie di riflessi che seguono 

O 

la via dei plessi nervosi intrinseci, sottomu- 
coso di Meisner e mienterico di Auerbach : 
1 attivila di questi apparati nervosi intrinseci, 
è regolala da vie e sistemi nervosi extrainte- 
stinali, rappresentati dal vago (via di connes¬ 
sione principale del sistema autonomo cra¬ 
niale), e dal simpatico propriamente detto (si¬ 
stema autonomo toraco-lombare), per mezzo 
dei nervi splancnici, e dei gangli addominali. 
Essi regolano per via riflessa non solo i movi¬ 
menti peristaltici e pendolari, ma anche il to¬ 
no, la circolazione e la secrezione intestinale. 

L'intestino riceve impulsi 1 antagonisti ri¬ 
spettivamente dai due sistemi, vago e sim¬ 
patico p. d. 

Numerose esperienze dimostrano che la sti¬ 
molazione del vago provoca dopo una breve 
inibizione un aumento dei movimenti inte¬ 
stinali; invece la sezione del vago, non pro¬ 
duce modificazioni notevoli della motilità. 

L'azione del vago per l’intestino sarebbe es¬ 
senzialmente motrice, antagonista a quella del 
simpatico che sarebbe inibitrice, infatti la sti¬ 
mola/ione del nervo splancnico, provoca l’ar¬ 
resto di ogni movimento peristaltico e pendo¬ 
lare, ed abbassa il tono della muscolatura in¬ 
testinale; questa inibizione cessa dopo il ta¬ 
glio bilaterale dello splancnico. 

La stimolazione meccanica di un’ansa inte¬ 
stinale, o del peritoneo parietale, provoca pu¬ 
re, per la siessa via del simpatico, inibizione 
della motilità intestinale. 

1 centri spinali del simpatico, pel tenue e 
per le prime porzioni del colon, sarebbero si¬ 
tuati tra il 6° segmento dorsale ed il primo 
lombare. Fissato il concetto patogenetico del¬ 
l'occlusione intestinale paralitica, e stabilita 
1 influenza essenziale del sistema nervoso au¬ 


tonomo simpatico e parasimpatico, i metodi 
di cura sono sorti secondo un concetto ben 
definito e si sono venuti via via perfezionando. 

.Risultati favorevoli si sono ottenuti con la 
rachianeslesia, studiata alcuni anni fa da Che- 
nu e Duval; però questo metodo non è privo 
d’inconvenienti, in quanto mentre è perico¬ 
loso praticarlo in individui ipotesi, riesce ge¬ 
neralmente difficile a farsi in ammalati gravi, 
sottoposti di recente a grave trauma operato¬ 
rio, ed aventi un meteorismo di alto grado. 
Questo sistema di cura va oltre lo scopo, per¬ 
chè agisce non solo sul simpatico, ma su 
tutto il sistema spinale per cui non è da ri¬ 
tenersi perfettamente innocuo; tuttavia in 
qui lclie caso la rachianeslesia si usa ancora. 

L rserina che è il rimedio d’elezione per il 
vago (Bruner-Weigand), agisce bene ed abba¬ 
stanza rapidamente come riattivatore della pe¬ 
ristalsi intestinale, ed il suo uso è semplicis¬ 
simo. Ma l’eserina contiene nella sua moleco¬ 
la componenti tossici per l'organismo, per cui 
le dosi necessarie per un’efficace azione tera¬ 
peutica, risultano nello stesso tempo nocive 
causando essenzialmente un aumento della 
pressione arteriosa, ed una diminuzione dei 
battiti del cuore: di qui la necessità di studia¬ 
re una sostanza, che dell eserina conservasse 
le proprietà farmacologiche utili, senza pos¬ 
sedere tuttavia un componente tossico. 

Allo scopo riesce egregiamente la Prostig¬ 
mi na, prodotto sintetico molto attivo e non 
tossico. 

La Prosligmina, appartiene al gruppo degli 
alcaloidi sintetici, ed ha la formula di strut¬ 
tura molto simile a quella della fisiostigmina 
od eserina : 



co -°! 

\/ 

N (CH 3 ) 3 

P 

so 4 -ch 3 

La prosligmina trovasi in commercio in fia¬ 
le contenenti un cc. della soluzione stabile ed 
isotonica al 1/2 per 1000, pari a gr. 0,0005 di 
sostanza attiva. 
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hai punici di vista chimico essa è l'estere 
dimetilcarbaminico del metilsolfalo di m-ossi- 
feniitrimetilammonio; è un composto che sa¬ 
ponifica molto difficilmente, e perciò molto 
più stabile della eserina la quale si altera fa¬ 
cilmente perdendo in breve tempo le sue pro¬ 
prietà farmacologiche attive. 

Circa razione farmacologica della prosi ig- 
rnina, è stato dimostrato da Aiazzi-Mancini 
con esperienze mollo accurate eseguite su tratti 
d’intestino isolato di animale, che questo al¬ 
caloide è decisamente parasimpaticotropo po¬ 
sitivo, come l’eserina e la pilocarpina. 

Colla perfusione di un tratto intestinale con 
soluzione di atropina alla concentrazione di 
1:10 000.000, si riesce a paralizzare non solo 
il parasimpatico, ma anche tutte le termina¬ 
zioni del simpatico (Warmoes) e ciò è confer¬ 
malo dal fatto che dopo simile trattamento, 
tante la pilocarpina quanto l'adrenalina, re¬ 
stano inattive su tale segmento intestinale. 

Anche su questo punto, molto interessanti, e 
proba li ve esperienze sono state eseguile dal 
prof. Aiazzi-Mancini: 

Egli ha atropinizzato un segmento intesti¬ 
nale di ratto fino a rendere sicuramente pa¬ 
ralizzate tutte le terminazióni nervose del si¬ 
stema autonomo (simpatico e parasimpatico), 
poi ha trattato con prostigmina, ed ha osserva¬ 
lo che questa restava assolutamente inefficace 
a concentrazioni in cui normalmente dava una 
azione farmacologica intensa. L'aggiunta di 
bario era sufficiente a provocare un iperlono 
meraviglioso, con ripresa di un’intensa atti¬ 
vità fasica. 

Lo stesso A. servendosi di un segmento di 
tenue di ralto. ha provato che paralizzando 
con ergotamina tutte le terminazioni nervose 
del simpatico, mentre l'aggiunta di adrenali¬ 
na è inefficace, l’aggiunta successiva di pro- 
stigmina, rialza il tono e l'attività fasica del 
preparato; qui infatti il parasimpatico è nella 
sua piena efficienza non avendo subito alcun 
trattamento atropinico, e risponde all'azione 
della prostigmina che ha verso di esso un tro¬ 
pismo tanto marcato. 

Con altre esperienze, Aiazzi-Mancini ha inol¬ 
tre dimostrato che esiste un sinergismo fra 
acetilcolina e prostigmina, e più ancora fra 
bario e prostigmina. 

Aeschlimann e M. Reinert hanno constatato 
che sul cuore di rana isolato, l’azione inotro- 
pa negativa della prostigmina è trascurabile, 
mentre L eserina anche a concentrazioni infe¬ 
riori arresta il cuore in diastole. 

Borsoni e Colombo sperimentando sull in¬ 
testino di coniglio hanno trovato che la pro¬ 


stigmina esercita azione attiva sia sulla con¬ 
trazione delle fibre longitudinali, sia sulle fi¬ 
bre circolari dell’intestino. 

Noi usiamo da oltre un anno la prostigmi¬ 
na nella cura delle paralisi intestinali posto¬ 
peratorie, prima nel Reparto Chirurgico del¬ 
l’Ospedale S. Biagio in Domodossola, e poi 
nel Reparlo Chirurgico e Ginecologico del¬ 
l’Ospedale Civile d Ivrea, sempre sotto la gui¬ 
da ed il controllo del primario prof. Bian¬ 
chetti. 

I casi da noi osservati sono numerosi, e tutti 
secondari ad importanti interventi operatori 
sull’addome, ed in complesso possiamo dire 
di aver ottenuto soddisfacenti risultati, con¬ 
cordanti in linea di massima con quelli ol¬ 
lenuli in Italia dal Fumagalli, dal Biolalo, da 
Spoto ed all’estero da Gunter, da Walter, da 
Schwerck, da Tourneaux, Peter, Gouzi, ecc. 
sia in Reparti di Chirurgia sia in Reparti di 
Ginecologia. 

Per i nostri ammalati, non abbiamo segui¬ 
to uno schema fisso nella somministrazione 
della prostigmina, ma ci siamo servili di dosi 
più o meno elevate, ripe tute talora due o più 
volle, ed in tempi diversi da caso a caso, a 
seconda delle indicazioni. 

Così in un certo numero di casi, abbiamo 
fatto l’iniezione intramuscolare od endovenosa 
di 1 cc. di prostigmina, qualche ora dopo la 
operazione, od il mattino del giorno successi¬ 
vo, senza attendere segni eventuali d’occlu¬ 
sione. Questo metodo che possiamo chiama¬ 
re profilattico è utile, in quanto, mentre è 
perfettamente innocuo, riesce nello spazio di 
poche ore a riattivare la peristalsi intestinale, 
generalmente sopita dopo i grandi interventi 
sull’addome: l’azione si manifesta con borbo¬ 
rigmi ed emissione di gas; il 2° giorno dalla 
operazione si pratica come di consueto un 
clistere di acqua glicerinata calda e l’esito 
riesce quasi sempre positivo, con emissione 
di gas e di feci. 

Jn altri casi l’iniezione di prostigmina è 
stala fatta quando dopo due giorni dall’inter¬ 
vento chirurgico, non si è avuta nè emissione 
di feci nè di gas, e l'intestino si manteneva in 
calma assoluta non ostante il solito clistere 
evacuante. In questi casi si è fatto seguire cir¬ 
ca 20’ dopo l'iniezione un clistere di acqua 
glicerinata calda: l’effetto è stato quasi sem¬ 
pre- buono e rapido (da 1/2 ora a 2 ore circa). 
Qualche volta l’acqua del clistere veniva resti¬ 
tuita senza tracce di sostanze fecali, però sem¬ 
pre si otteneva emissione più o meno abbon¬ 
dai! le di gas, indizio tranquillante di un pros¬ 
simo e sicuro ritorno alle condizioni fisiolo¬ 
giche della peristalsi intestinale. 
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In line siamo ricorsi alla prosligmina nei 
casi di grave ileo post-operalorio, quando tra¬ 
scorsi due o Ire giorni dall'al to operativo, non 
si era ancora avuta la così detta crisi del gas, 
nè emissione di feci, non ostante i tentativi 
fatti coi metodi più comuni: clisteri, sonda 
rettale, siero ipertonico endovena, impacchi 
caldi, ecc. 

In queste circostanze, i sintomi dell’occlu¬ 
sione intestinale, si vanno rapidamente aggra¬ 
vando; il meteorismo aumenta di ora in ora, 
(ino a diventare imponente; l’addome si fa 
globoso, teso, e tosto intervengono i più gravi 
segni dellarrestato circolo fecale, con vomito, 
polso piccolo e filiforme, sensorio obnubi¬ 
lalo, ecc. 

Anche in questi casi, veramente allarman¬ 
ti. la maggior parte delle volte constatiamo 
con viva soddisfazione, che la peristalsi è riat¬ 
tivata dalla prostigmina, e mantenuta in 
azione. 

Per essere preciso aggiungo che in amma¬ 
lati con una sindrome occlusiva particolar¬ 
mente grave come quella suddetta, usavo as¬ 
sociare alla prosligmina le altre risorse tera¬ 
peutiche (siero ipertonico endov., sonda ret¬ 
tale, lavatura gastrica, clisteri, ecc.) onde ot¬ 
tenere con un’azione sinergica un effetto più 
pronto ed insieme più sicuro. Dei molti am¬ 
malali trattali con la prosligmina, ne ricordo 
alcuni, i quali, per la forma occlusiva che 
presentavano, e per i risultati ottenuti colla 
cura, possono darci un’idea abbastanza chia¬ 
ra dell’efficacia di questo nuovo enterocineti- 
co • da questi casi in cui la riattivazione della 
peristalsi intestinale, presentava serie difficol¬ 
tà. ho potuto convincermi della superiorità di 
questo nuovo farmaco rispetto a tutti gli altri 
fino ad oggi usati a questo scopo; ciò posso 
affermare in coscienza, e senza fini reclami¬ 
stici. 

A. Ada, di anni 37. Operazione per cura radi¬ 
cale di ernia crurale bilaterale. La sera del 2° gior¬ 
no dopo l’inlervento l’A. non ha ancora avuto 
emissione di feci nè di gas. Si viene delineando il 
quadro deH’occlusione intestinale: addome meteo¬ 
rico, espanso, globoso. Silenzio addominale asso¬ 
luto; nausea. Temperatura: 38 u ,7. Polso: 78. 

Il mattino del 3° giorno, r i su 'tati inutili l'ap¬ 
plicazione della sonda rettale, la sommi nistrazio- 
n° di clisteri, e due iniezioni di siero ipertonico 
endovena (cc. 20 + 20), pratico un’iniezione endo¬ 
venosa di prostigmina, e dopo 20’ il solito clistere 
glicerinato. 

Dopo 1/2 ora la donna accusa leggeri dolori ad¬ 
dominali e borborigmi. Seguono tre scariche fe¬ 
cali con emissione di molto gas. L’addome si fa 
pianeggiante, ed anche la temperatura diminuisce 
rapidamente raggiungendo il mattino seguente 
36°.7. 

M. Teresa, di anni 74. Affetta da prolasso ute¬ 
rino rii alto grado. Operata di plastica vagino pe¬ 


rineale, in anestesia epidurale percainica. Decorso 
post-operalorio afebrile; per tre giorni si sommi¬ 
nistra una cartina di bismuto ed oppio da ana 
gr. 0,25. In 3° giorno si fa un clistere, che dà 
esito a poche sostanze fecali e non a gas. Devesi 
anche notare che l’ammalata dopo rintervento 
non riesce ad urinare spontaneamente per cui de¬ 
v'essere periodicamente cateterizzata. In 6 a gior¬ 
nata questi latti si aggravano : l’addome si fa 
leso timpanico, e leggermente dolente; esiste pa¬ 
ralisi intestinale e vescicale. La temperatura si 
mantiene bassa 30°,7; polso 98, piccolo; aspetto no¬ 
tevolmente depresso. Inietto 1 cc. di prostigmina 
e dopo 20‘ faccio praticare un clistere glicerinato. 
Dopo 1/2 ora l’a. emette feci con poco gas, ed 
urina spontaneamente, l’addome appare meno 
espanso, non dolente, trattabile. Dopo 24 ore rista¬ 
bilitasi di nuovo l’inerzia intestinale e vescicale, 
ripeto l’iniezione di P. in doppia dose, seguila da 
clistere. Questa volta si ha emissione abbondante 
di feci e gas in tre scariche successive. Urinazione 
spontanea. L’attività intestinale e vescicale così ri- 
pi esa è continuata in seguito, e l’a. è uscita per¬ 
fettamente guarita dopo alcuni giorni di degenza. 

Altri numerosi casi potrei citare, ma poiché 
tutti si ripetono quasi sempre colle stesse mo¬ 
dalità, tralascio la loro elencazione per non 
riuscire monotono. 

Basti- dire che risultati convincenti ab¬ 
biamo ottenuti in casi di taglio cesareo con¬ 
servatore, che, come è noto, molto spesso è 
seguito da dilatazione delle anse intestinali, 
con produzione di ileo veramente imponente. 

In diverse contingenze l’uso della prostig- 
itima ha portato alla risoluzione del quadro 
che si profilava minaccioso per la vita delle 
pazienti: in altri casi, e specialmente in uno 
di una donna operata in clinica privata, per la 
mancata somministrazione del prezioso far¬ 
maco, allora non ancora conosciuto, si ebbe 
purtroppo l’esito letale. 

Diversi casi ricordo, in cui le condizioni si 
presentavano gravissime; nessun trattamento 
comprese le iniezioni di eserina, di pituitrina, 
di peristaltina, aveva sortito l’effetto voluto, 
e già quando le pazienti si potevano conside¬ 
rare in condizioni preagoniche, le iniezioni ri¬ 
petute di prosligmina (fino a 5-6), hanno pro¬ 
dotto la ripresa graduale della motilità inte¬ 
stinale con esito in guarigione. Non esito ad 
affermare nel modo più categorico, che solo 
l'uso di questo enterocinetico, ha salvato la 
vita di queste povere pazienti. 

L’ultima di queste è di data assai recente, 
del dicembre 1934: e fu una contingenza 
quanto mai tragica nella quale il salvamento • 
è avvenuto proprio « in articulo mortis ». 

Credo non sia azzardato pensare che poc' 
preparati, quanto la prostigmina, hanno dimo¬ 
strato in modo inconfutabile la loro efficacia. 

Accennerò fra l’altro ad una paziente ope¬ 
rali da un collega sànecologo, per fibromio¬ 
ma voluminoso in disfacimento necrotico, si- 
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niui&nle un 1 umore maligno. Praticala l'iste- 
ìecloinia subtotale addominale, dopo qualche 
giorno si era manifestato un ileo imponente, 
con febbre alla, brividi, polso filiforme, da 
imputarsi molto probabilmente ad infezione 
secondaria peritoneale acuta, e quindi di na¬ 
tura infiammatoria. Tutto era riuscito vano, 
perchè ogni sussidio terapeutico era stato ten¬ 
tato, ma inutilmente: il prof. Bianchetti chia¬ 
mato a consulto, vista la gravità del caso, non 
esitava a consigliare l’immediata somministra¬ 
zione di prostigmina a dosi ripetute a distan¬ 
za di qualche ora. Si era in 6 P giornata dal¬ 
l'intervento, le condizioni dell’operata quasi 
disperate: dopo una 1/2 ora dalla prima inie¬ 
zione essa avvertiva qualche leggero borbori¬ 
gmo; dopo tre iniezioni si aveva emissione di 
gas ma in scarsa misura; anzi l’ileo si rista¬ 
biliva tosto quanto mai imponente dopo qual¬ 
che ora. 

Continuando colla prostigmina dopo altre 
tre iniezioni, il giorno seguente si aveva una 
scarica di gas accompagnata questa volta da 
feci liquide abbondanti, con notevole ridu¬ 
zione dell’addome, e con una certa ripresa 
delle condizioni generali. Disgraziatamente 
non si riuscì a vincere l’infezione settica pe¬ 
ritoneale che dopo una settimana condusse a 
morte la paziente, per quanto l’alvo si fosse 
conservato aperto ai gas ed alle feci. 

Conclusioni. 

Dalle nostre osservazioni risulta che: 

1) nelle occlusioni intestinali dinamiche 
postoperatorie, la prostigmina raggiunge Io 
scopo anche dove gli altri metodi di cura 
non hanno giovato; 

2) i dolori addominali che talvolta insor¬ 
gono dopo l'iniezione di prostigmina, sono 
quasi sempre trascurabili, come pure di poco 
conio sono le azioni secondarie nocive del far¬ 
maco, sul cuore e sulla pressione arteriosa, 

3) il più delle volte è sufficiente una sola 
iniezione, ma occorrendo si possono fare nello 
stesso giorno, ed a poche ore di distanza due 
o più iniezioni senza pericoli di sorta; 

4) l'iniezione endovenosa di prostigmina 
riesce senza incovenienti, ina neppure presen¬ 
ta particolari vantaggi rispetto all’iniezione 
intramuscolare, per cui quest ultima è ancora 
da preferirsi come la più semplice; 

5) l'uso della prostigmina è facile, e non 
ha mai dato luogo a complicazioni clinica- 
mente rilevabili, a carico dei vari organi o 
sistemi. 

RIASSUNTO. 

Premessi brevi cenni di fisiopatologia e di 
farmacologia, I'A. espone i risultati ottenuti 


con l’uso della Prostigmina nella cura dell'a¬ 
tonia intestinale e vescicale postoperatoria 
mettendo in evidenza la notevole attività di 
questo farmaco, e consigliandone più larga¬ 
mente l’uso. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Clinica Medica 
della R. Università di Roma. 

Direttore: prof. C. Frugoni. 

Sopra un caso di lue febbrile acuta. 

Dott. Vittorio de Antoni, assistente e docente. 

L’osservazione che riporlo riguarda un ca¬ 
so di. sifilide febbrile, interessante per il bru¬ 
sco inizio in ignoranza assoluta di pregresso 
contagio e per particolarità di decorso a tipo 
di malattia infettiva acuta. 

Il paziente (B. P. Mario) è un individuo ven¬ 
tottenne, celibe, impiegato che — di robusta co¬ 
stituzione — ha condotto per lo passato una vita 
fisica sempre molto attiva, anche dal lato spor¬ 
tivo, bene sopportando disagi e fatiche. 

Non ha alcuna tara famigliare: orfano da pa¬ 
recchi anni di padre — morto improvvisamente 
sembra per accidente cardiaco senza apparenti 
precedenti morbosi — è figlio unico, nato dalla 
sola gravidanza che la madre, tuttora vivente e 
sana, ha avuta. 

Di abitudini di vita corrette, non è mai stato 
un grande fumatore, non fa uso di alcoolici. Per 
motivi professionali, — ha funzioni ispettive in 
alcune categorie di lavoratori agricoli — prima di 
ammalare ha avuto occasione a più riprese di 
recarsi ed anche transitoriamente soggiornare in 
zone malariche. 

Escluse le comuni forme esantematiche nella 
infanzia, è stato per il passato sempre sano: uni¬ 
ca malattia pregressa una uretrite Naisseriana al¬ 
l'età di 20 anni decorsa e scomparsa in pochi 
giorni senza complicazioni. Mai si è accorto di le¬ 
sioni cutanee o mucose da lui sospettabili per 
ulceri 

Viene ricoverato in Clinica il 16 dicembre 1933. 
Cinquantacinque giorni prima dell’entrata, pre¬ 
cisamente la sera del 31 ottobre, al suo ritorno da 
un viaggio di ispezione in zona malarica nella 
valle padana, il paziente in condizioni di cene¬ 
stesi ottima, veniva bruscamente colpito da feb¬ 
bre a 39°,3, preceduta ed accompagnata nel suo 
insorgere da brividi di freddo. Nei giorni subito 
successivi la febbre persisteva sempre alta, e con 
curva continua remittente tale si manteneva per 
una settimana. Poi bruscamente scompariva. 

Di questo primo breve periodo di malattia la 
febbre è stata, se non l’esclusivo segno, certo il 
predominante. Unici disturbi che ad essa si sono 
accompagnati sono state delle algie vaghe, senso 
generico di male, anorressia, tanto che un medico 
che allora a più riprese Io visitò nuli'altro riu¬ 
scendo ad obbiettivare all‘infuori di una scarsa 
congestione "delle fauci e delle prime vie respi¬ 
ratorie, pose diagnosi generica di forma influen¬ 
zale, e come tale la curò. 

Dopo un paio di giorni di apiressia, nell’usci- 
re la prima volta di casa dopo la supposta forma 
influenzale, subito per la strada veniva colto da 
senso di malessere e vertigine, tali da consigliargli 
un sollecito ritorno a casa. Potè ritornare a piedi, 
•da solo, senza bisogno di aiuto. Nello ascendere 
lentamente le scale per l’insolita gravosa fatica 


che la salita gli procurava, comparve un violento 
dolore alfipoeondrio sinistro con irradiazione po¬ 
steriore, che si attenuava con il breve riposo delle 
frequenti soste, che si aggravava con la ripresa 
della marcia. Messosi subito a letto e misurata la 
temperatura constatò di avere febbre alta. Persi¬ 
stè tale febbre nei giorni seguenti assumendo 
carattere intermittente serotino o notturno: era¬ 
no puntate febbrili sui 39°, 39°,5, di breve durata 
che comparivano pressoché sempre alla solita ora 
con sensazione di calore, se ne andavano dopo 
qualche ora con profusa sudorazione. 

Richiamato il medico, questo trovò che ora la 
milza era divenuta palpabile, dolente alla pres¬ 
sione. Ed intanto, subito con la ripresa della feb¬ 
bre, comparvero forti dolori alla spalla destra che 
impedivano al paziente ogni movimento dell’arto 
corrispondente, essendo invece la posizione immo¬ 
bile completamente indolore. Non sembra vi fos¬ 
sero segni esterni di flogosi. Durò tale dolore in¬ 
tenso per 5-6 giorni, si attenuò poi rapidamente 
per scomparire del tutto in settima giornata dal 
suo inizio. Ma contemporaneamente, benché di 
intensità un po’ minore, dolori con i medesimi 
caratteri dei già sofferti a destra comparvero alla 
spalla sinistra, ed anche qui durarono per circa 
una settimana, per scomparire poi stabilmen¬ 
te. Quello che invece persisteva, benché meno in¬ 
tenso dei primi giorni, era il dolore all’ipocondrio 
sinistro ed alla regione posteriore dell’emitorace 
omologo, dolore sordo, profondo, continuo, che 
veniva esacerbato talvolta (non sempre) dalle pro¬ 
fonde escursioni respiratorie. 

Dopo qualche giorno dai sopradescritli episodi 
artralgie!, e pressamente circa in trentesima 
giornata di malattia, il paziente, che continuava 
ad avere regolarmente febbri intermittenti, bre¬ 
vi, notturne non o. tante avesse eseguita ‘sistema¬ 
tica cura chininica nel sospetto di infezione ma¬ 
larica, cominciò a soffrire di cefalea continua, 
senza particolari caratteri, che aumentava d’inten¬ 
sità nella notte. In seguito la cefalea si fece sem¬ 
pre più violenta accompagnata da intensa fotofo¬ 
bia e da forti dolori in corrispondenza dei bulbi 
oculari. Dopo qualche giorno di dolore diffuso 
a tutto il capo, la massima intensità di dolore an¬ 
dò localizzandosi alla metà destra ed anteriore 
del cranio. Contemporaneamente al circoscriversi 
così della zona più fortemente dolorante, il pa¬ 
ziente notò in corrispondenza di essa, e precisa¬ 
mente alla emifronte destra, alla radice del naso, 
alla regione temporale destra la comparsa di un 
ingrossamento della cute, molle, pastoso, senza 
arrossamento, senza aumento di calore al tatto. 
Non solo il pigiamento, ma anche il semplice 
sfioramento dei capelli e della emifronte destra 
erano fortemente dolorosi. 

Durante tutti questi episodi cefalalgici non ha 
mai avuto vomito, nè disturbi di vista, nè sin¬ 
ghiozzo, nè disturbi sfinterici. La colonna cervi¬ 
cale sembra sia stata sempre normalmente mo¬ 
bile, benché i suoi movimenti riuscissero per ri¬ 
flesso dolorosi. 

Pochi giorni dopo la comparsa dei dolori al 
capo, il paziente si accorse casualmente di nume- 
iose, piccole tumefazioni ghiandolari, indolenti, 
mobili, alle regioni postero-superiori del collo e 
latero-cervicali. 

Ancora più in là, dieci giorni prima dell entra¬ 
la in Clinica — dopo un mese e mezzo dall’esor¬ 
dio febbrile — il paziente notò la comparsa di 
un’eruzione cutanea diffusa a tutto il corpo, sotto 
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forum rii macchioline piccole, numerosissime, di 
colore roseo rameico, non pruginose. Tutti i di¬ 
sturbi già descritti accompagnali da un rapido 
progressivo decadimento delle condizioni gene¬ 
rali continuavano intanto invai iati; solo la febbre 
in coincidenza con la diffusione dell’esantema 
andava diminuendo d’intensità e perdendo il ca¬ 
rattere intermittente, fino ad assumere il tipo di 
una semplice febbricola quotidiana, irregolare. In 
tali condizioni il paziente entrava in Clinica. 

All’esame obbiettivo si notava un individuo di 
seconda costituzione morfologica, di aspetto sof¬ 
ferente, in condizioni generali scadute e scadenti. 
Il sensorio era integro. 

La cute di tutto il corpo, pallida, umida, era 
ricoperta da numerosissime efflorescenze grandi 
da una capocchia di spillo ad una lenticchia, in 
parte pianeggianti, in parte scarsamente rilevate, 
soffici, di color roseo rameico, che impallidivano 
sotto compressione. 

A carico del sistema ghiandolare si notavano 
alle regioni latero-cervicali e postero-superiori del 
collo delle grosse linfoghiandole sottocutanee, del 
volume circa di un fagiolo, mobili, dure, indo¬ 
lenti. Altre ghiandole un po’ meno ingrossate, 
ma con gli stessi caratteri, si notavano pure in 
tutte le altre sedi di normale ricerca. 

La muscolatura era flaccida, ipotrofica. 

Lo scheletro normalmente costituito. 

Le articolazioni erano tutte indenni, normal¬ 
mente mobili. Si palpava solo qualche scricchio¬ 
lio sottile nei movimenti alla articolazione della 
spalla sinistra. 

Il polso uguale, ritmico, molle, oscillava in api¬ 
ressia sugli 80-90; il respiro intorno a 24. La pres¬ 
sione arteriosa al Riva Rocci era di 60-105. 

AI capo in corrispondenza della metà destra del¬ 
la fronte, della radice del naso, della regione tem¬ 
porale destra, 'a cute era imbibita, edematosa, 
dolentissima, non arrossata, non calda. La pal¬ 
pazione e la percussione anche leggera dell’emi- 
cranio destro erano intollerabili. I movimenti stessi 
della festa sul collo erano in parte ostacolati per 
il dolore riflesso, pur non esistendo una vera e 
propria rigidità nucale. 

I bulbi oculari erano fortemente dolorosi al pi- 
giamento. La statica, motilità, reflettività erano 
normali. 

Normalmente funzionanti, senza alcun segno di 
deficit, erano pure i muscoli mimici e mastica¬ 
tori. 

Nulla alla bocca. Le tonsille apparivano irre¬ 
golari, di superficie infiltrata, con zaffi di es¬ 
sudato sulla tonsilla sinistra. 

Niente al collo tranne le linfoghiandole già de¬ 
scritte. 

II torace era simmetrico, appiattito, elastico. 
Nulla si notava a carico del torace, indolenti i 
punti di emergenza dei n. intercostali. 

Nulla di patologico si notava a carico dell’ap¬ 
parato respiratorio. 

Pure nessun segno patologico a carico del cen¬ 
tro circolatorio. Alla ascoltazione i toni erano fiac¬ 
chi, un po’ lontani, ma ritmici e puri su tutti 
i focolai di ascoltazione. 

L'addome era pianeggiante, trattabile, indolen¬ 
te. Gli organi ipocondriaci erano ingranditi. Il 
fegato si delimitava in alto al margine superiore 
della Y costa, in basso si palpava sporgente due 
dita dall’arcata costale, di consistenza parenchi- 
matosa, indolente. La milza si avvertiva pure 
sporgente 2 dita dall’arco, di consistenza aumen¬ 


tata, dolente alla palpazione. In alto il limite su¬ 
periore si delimitava alla VII costa sulla ernia- 
«celiare. 

Esame dello specialista dermopatico (prof. Ta¬ 
rantella: Lesione luetica primaria al solco balano 
prepuziale. Sifiloderma secondario, roseolicopapu- 
loso diffuso. 

Nei principali esami di laboratorio si notava: 

Negative le orine. 

All’esame emocromocitometrico nulla di patolo¬ 
gico a carico della serie rossa, se non i segni di 
una modicissima anemia di tipo secondario. Nella 
serie bianca invece, leucopenia (leucociti 3600 per 
mmc.) per diminuzione relativa delle cellule po- 
linucleate e aumento assoluto dei linfociti (gra- 
nulocili neutrofili 22 %, eosinofili 1, basofili 1, 
monociti 16, linfociti 60). 

Sieroagglutinazioni per tifo, paratifi, e meliten- 
se negative. 

Emocultura negativa. 

Sieroreazioni per la lue (RW. - M.T.R. — K.R.) 
ripetutamente e controllatamente positive. 

Tirsi i tu ita terapia salvarsanica per iniezioni en¬ 
fiovenose, i rialzi termici già quotidiani, si fecero 
dapprima (dopo la seconda iniezione di neo = 0,35) 
più piccoli e non ogni giorno presenti; e subito 
dopo scomparvero stabilmente (dopo la IV inie¬ 
zione = dose ripetuta di 0,45). 

Intanto anche le condizioni generali erano an¬ 
date rapidamente riprendendo. Il dolore all’ipo¬ 
condrio sinistro (probabilmente di origine sple- 
nica) la cefalea, fino dalle primissime iniezioni 
erano quasi totalmente scomparsi. Alla testa la 
zona di cute già edematosa era andata via via 
riassumendo i suoi caratteri normali, mentre che 
anche la palpazione si faceva sempre meno do¬ 
lorosa Le tumefazioni ghiandolari, il sifiloder¬ 
ma diffuso pure andarono regredendo. Il miglio¬ 
ramento è stato rapidissimo, !anto che dopo la 
quinta endovenosa il malato potè ritornare a 
casa per proseguire la cura ambulatoriamente, ed 
è stato in grado dopo poco tempo di riprendere 
il normale lavoro. Ha fatte d'allora periodiche 
cure antiluetiche, ed a distanza di un anno e 
mezzo dall’episodio acuto sta sempre perfetlamen¬ 
ta bene. 

La lesione genitale primaria, le artralgie, la 
cefalea, l'iniziale periostite della volta crani¬ 
ca, le tumefazioni ghiandolari, la manifesta¬ 
zione cutanea roseolicopapulosa, parlano chia¬ 
ramente per la natura luetica della malattia, 
natura confermata anche dal reperto sierolo¬ 
gico. 

Ma se la diagnosi era relativamente facile in 
periodo molto avanzato del male, a localizza¬ 
zioni secondarie instituite, tale non lo era sta¬ 
ta in precedenza, per un lungo periodo di 
tempo, quando la febbre, le artralgie, l’aspet¬ 
to generico di forma infettiva setticemica era¬ 
no, si può dire, gli unici segni. 

Che la sifilide, come è regola per tutte le 
altre malattie infettive, possa aneli'essa dare 
qualche volta febbre, è noto da molto tempo. 

Ricorderò brevemente le febbri non rare 
del periodo terziario, quasi sempre legate a 
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lesioni viscerali, epatiche in particolar modo 
(Grocco, Micheli, Chiray et Coury, Schul- 
mann, Bottaliga, Garbini, Ferria ecc.), più 
raramente polmonari (Bergonié et Petges, Pa- 
sinetti, Lotze e Kimmelstiel, ecc.), o nervose 
(meningite specifica terziaria). Rari casi feb¬ 
brili si sono osservati pure nella tabe dorsale 
e nella demenza paralitica: in quest'ultima 
malattia un caso è stato recentemente pubbli¬ 
cato da Javicoli. 

Inoltre anche in qualsiasi tempo degli altri 
periodi della malattia antecedenti al terziario 
si sono avuti casi di febbre, febbre che spesso 
appare in essi come sintoma predominante, 
indipendentemente dalla presenza di lesioni o 
complicazioni cutanee viscerali capaci di azio¬ 
ne piretogena. 

Già nel periodo primario in coincidenza 
con il sifiloma iniziale sono stati notati non 
eccezionalmente piccoli rialzi termici (Rocb, 
Milian et Muoquin). In qualche raro caso poi 
non solo febbricola, ma si è avuta una vera 
malattia acuta altamente febbrile; tale il caso 
di Galleton (riportato da Schulmann) nel qua¬ 
le la febbre è oscillata da 38 a 40 per circa un 
mese, per scomparire poi alla apparizione del¬ 
la roseola. Provano questi rari casi come la 
setticemia sifilitica, già documentata nella sua 
esistenza oltre che dalla prova biologica negli 
animali anche da parecchi casi d’infezione da 
trasfusione di sangue (Pinard; Carnot, Caroli 
et Maison; Tzanck et Liège), insorga già al¬ 
l’inizio del periodo primario, assai prima di 
ogni manifestazione cutanea. La precoce com¬ 
parsa della setticemia è attestata anche da casi 
di acquisita sifilide per trasfusione di sangue 
da donatore luetico recente, ancora in periodo 
preserologico di malattia (Carnot, Caroli et 
Maison). 

Nel corso del periodo secondario i casi feb¬ 
brili sono più frequenti e meglio conosciuti 
che nel primario. 

Oltre a febbri di breve durata che precedono 
di poco ed accompagnano nel suo inizio la 
roseola (febbre eruttiva di Fournier) e ad al¬ 
tre associate a lesioni localizzate cutanee o vi¬ 
scerali, è stata da Fournier descritta una parti¬ 
colare forma febbrile, spesso di lunghissima 
durata, in cui la febbre sintoma predominante, 
evolve in modo indipendente da qualsiasi le¬ 
sione localizzata. Da Fournier in poi non rari 
sono i casi di tale febbre sifilitica essenziale 
descritti. Ricorderò fra i più recenti quelli di 
Lanzenberg; Milian; Bloch M.; Maltoni; Cha- 
voskv; Schulmann; Gaté, Palierd, Cuillevet et 
Verrière. 

La febbre, di comparsa nella maggioranza 


dei casi precoce, può presentare tre tipi prin¬ 
cipali : 

Tipo continuo (tifosi, sifilitici di Fournier) 
simulante una infezione tifosa da cui clinica- 
mente si differenzia per assenza di dissociazio¬ 
ne fra polso e temperatura, per lo stato gene¬ 
rale relativamente poco compromesso, per la 
mancanza di splenomegalia. 

Tipo intermittente: con accessi febbrili qua¬ 
si sempre quotidiani., serotini o notturni. Dal¬ 
la febbre malarica clinicamente si differenzia 
perchè il ciclo febbrile della sifilide è di solito 
meno regolare e meno completo del malarico. 
Nell’accesso febbrile sifilitico predomina il 
senso di calore, mentre l’intenso senso di fred¬ 
do iniziale, la profusa sudorazione terminale, 
usuali nella malaria, passano per esso in se¬ 
conda linea, come semplici segni sfumati, non 
costanti. 

Tipo irregolare : con ritmo febbrile non clas¬ 
sificabile, mutevole nello stesso malato e in 
giorni vicini per ritmo e durata, mescolanza 
dei due tipi precedenti. 

Non raramente poi nella febbre sifilitica es¬ 
senziale, qualsiasi tipo di curva termica essa 
rivesta, ad indirizzare verso la giusta diagno¬ 
si compaiono ad un certo punto del decorso 
delle localizzazioni secondarie di indubbia 
etiologia luetica. Sono di solito queste o mani¬ 
festazioni cutanee (quali nel caso di Gaté, Pa- 
liard, Cuillevet e Verrière) o lesioni ossee (qua¬ 
li nel caso di Favre et Contamin). Anche nel 
mio caso si sono avute ad un certo punto del¬ 
la malattia chiare manifestazioni secondarie 
cutanee e periostee, dopo un lungo periodo nel 
quale la febbre, accompagnata da artralgie, e 
da dolore probabilmente splenico, era stata si 
può dire l’unico sintoma. 

Se il caso da me descritto può essere per 
sintomatologia clinica delle prime settimane 
di malattia riportato ad un quadro di febbre 
sifilitica essenziale di tipo intermittente, da 
esso si discosta per alcune particolarità non 
usuali nella febbre sifilitica essenziale, e per 
il modo di evolvere. 

Di solito infatti nelle febbri sifilitiche di que¬ 
sto tipo) non del periodo terziario), il fegato, 
e più ancora la milza, appaiono assai scarsa¬ 
mente, spesso anzi nulla compromessi: tanto 
che l’assenza di splenomegalia in febbri di ti¬ 
po similmalarico viene indicata (Fournier, 
Schulmann) come segno diagnostico differen¬ 
ziale dalla infezione malarica. Nel mio mala¬ 
to invece tanto fegato come milza erano in¬ 
granditi, come di solito si osserva solo in set¬ 
ticemie spirochetiche acute di altra natura, in 
alcune sepsi batteriche, o nella stessa malaria. 
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All’esame emocitomelrico nella lebbre da si¬ 
filide recente si trova di solilo leucocitosi (in¬ 
dicata anzi come uno dei dati differenziali dal¬ 
l’infezione tifosa nelle forme a febbre conti¬ 
nua): nel mio caso invece si è notata leucope- 
nia. Ed insieme ad essa all’esame istologico si 
è notata anche una evidente alterazione nei 
rapporti percentuali dei vari tipi di cellule 
bianche (neutropenia con mono e linfocitosi 
assolute). Come l’epato e la splenomegalia, 
anche l’alterazione ematica crederei sia da met¬ 
tere con tutta probabilità in rapporto con la 
forma acuta, ipertossica, della malattia, e cau¬ 
sata forse da inibizione tossica sugli organi 

emopoietici. * 

Del resto, benché non usuale, non è re¬ 
parto strano nel mio caso la leucopenia se 
si tien conto della contemporanea esistenza 
della epatosplenomegalia : manca infatti di so¬ 
lilo la leucopenia nelle febbri sifilitiche dei 
primi due periodi, ma manca [iure con essa 
il tumore epatico e splenico: si ha spesse volte 
invece leucopenia nelle febbri sifilitiche tardi¬ 
ve, ma si hanno insieme anche manifestazioni 
splenoepatiche (Fumo, Micheli). Anzi, secondo 
Micheli, la leucopenia in tali casi è tanto più 
spiccata quanto più sviluppato è il tumore 
splenico. 

Da notare inoltre nel mio paziente la precoce 
insorgenza della malattia febbrile, in un pe¬ 
riodo di tempo in cui il sifiloma primario era 
tuttora in atto. 

Un rapporto di tempo esatto fra la comparsa 
della lesione primaria e l’inizio della malattia 
febbrile non è precisabile, dato che il malato 
mai si era accorto per conto suo di alcuna 
lesione sospetta. Nè sull epoca in cui. 1 iniezio¬ 
ne è iniziata alcun dato si può avere neanche 
indiretto dal criterio del tempo di comparsa 
delle reazioni sierologiche, poiché mai prima 
di quello praticato in Clinica (dopo 2 mesi di 
febbre) al paziente erano stati fatti esami del 
sangue. 

Ad ogni modo che il sifiloma in atto alla 
epoca della sua entrata in Clinica potesse es¬ 
sere da molto tempo preesistente alla inalailia 
febbrile, credo sia poco probabile. Il malato 
era persona sufficientemente colta per cono¬ 
scere e temere la possibilità di un eventuale 
contagio nella sua vita sessuale irregolare, e 
di. conseguenza, sia pure saltuariamente, por¬ 
tava, da sano, la sua attenzione sugli organi 
genitali. Credo perciò si possa ritenere diffi¬ 
cile che per lungo tempo avesse potuto sfug¬ 
gire alla sua osservazione l’eventuale presenza 
di una lesione sospetta. 

Che l’inizio della febbre sia stato precedente, 


concomitante o posteriore alla insorgenza della 
lesione primaria non si può perciò stabilire; 
certo però è che di molto posteriore alla ino¬ 
culazione del virus non deve essere stato. 

Come nelle malattie acute setticemiche di al¬ 
tra origine, breve perciò sembra sia stato il 
periodo incubatorio: dall’impianto dell’infe¬ 
zione alla generalizzazione febbrile della malat¬ 
tia. Oltre l’inizio, anche tutto il decorso ha 
molli punti di contatto con il quadro di una 
malattia infettiva setticemica acuta: un primo 
periodo fortemente febbrile senza lesioni loca¬ 
lizzate, con segni di stato tossico, con tumore 
acuto di fegato e milza, con violenti dolori 
mutevoli per sede; un secondo periodo in cui 
affiorano localizzazioni a rapida evoluzione, 
mentre la sinlomalologia generale si attenua. 

Concludendo, dal complesso dei sintomi, 
credo che la forma dal mio malato presentata 
possa ritenersi un caso di sifìlide a decorso 
acuto, insorta primitivamente come infezione 
generalizzata a tipo setticemico a rapida evo¬ 
luzione. con successive precoci manifestazioni 
e localizzazioni secondarie. 

RIASSUNTO. 

Descrizione di un caso di sifilide febbrile a 
decorso acuto. 

Malattia ad impronta setticemica (epalosple- 
nomegalia - febbre intermittente - profuse su¬ 
dorazioni) insorta con alte febbri a sifiloma pri¬ 
mario tuttora in atto. Durante il decorso del¬ 
la malattia comparsa successiva di artralgie, 
cefalea violentissima, periostite della volta cra¬ 
nica, sifiloderma diffuso roseolico papilloso. 
Con la comparsa delle manifestazioni cutanee 
attenuazione della febbre. Grave progressiva 
compromissione delle condizioni generali. 

Con terapia salvarsanica per iniezioni endo¬ 
venose rapida scomparsa della febbre e di tut¬ 
te le altre manifestazioni. 
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RIVISTE GENERALI 

L’orchite e l’orchiepididimite in rapporto 
all’Infezione brucellare e ad altre inie¬ 
zioni. 

Dott. D. A. Mazzolani, Tripoli. 

Olire trenlacinque anni fa, al capitolo delle 
« Malattie dell’apparato sessuale maschile » 
del Trattato Italiano eli Chirurgia, Ed. dot¬ 
tor F. Vallardi, il prof. Breda, di Padova, a 
proposito di « Orchiti infettive da causa ge¬ 
nerale ecc. », così scriveva: «Varie malattie 
infettive generali danno localizzazioni alle 
vie seminali. Proporzionalmente il didimo 
ammala, in questi casi, molto più frequente¬ 
mente, che non quando la flogosi si diparte 
dal canale uretrale. 

Le malattie che più spesso offendono le vie 
seminali sono: il vainolo, la varicella, la scar¬ 
lattina. gli orecchioni, V ileo-tifo, certe infiam- 
mazioni della gola, il reumatismo, Vinfluenza, 
la endocardite ulcerosa maligna, la morva, la 
jioemio., I osteite flemmonosa grave ». 

E l'autore, dopo avere accennato anche ad 
un’orchite da causa climatica, od Orchite 
della Guyana, e ad orchiti palustri, conclude 
«*n vertendo che « a tutte le nominate cause è 
probabile il tempo ne aggiunga ancora delle 
altre ». 

A circa trenlacinque anni di distanza, in 
note pratiche di semeiotica, G. Cordier, a pro¬ 
posito della « diagnosi delle principali lesio¬ 
ni del testicolo e dell'epididimo » distingue, 
anzitutto, i casi acuti da quelli cronici, e per 
i primi casi scrive: « Le malattie infettive so¬ 
no suscettibili di colpire il testicolo. Queste 
orchiti, d’origine arteriosa, possono manife¬ 
starsi prima durante o dopo i sintomi clinici 


della malattia causale.... Le orchiti vaiuolosa, 
tifica, scarlattinosa, morbillosa, reumatica, ar¬ 
ticolare acuta e anche l’orchite malarica, di¬ 
scutibile questa nella sua esistenza, sono state 
descritte ». 

Nell'elencazione dei due autori, non si fa 
cenno, come si vede, di lesioni testicolari nei 
riguardi dell'infezione brucellare: ma se per 
il Breda vi è la scusante che a quel tempo la 
malattia era ancora poco conosciuta dai me¬ 
dici, G. Lordier sarebbe incorso, invece, in 
una vera dimenticanza, giacche, sebbene egli 
dichiari di parlare delle principali lesioni, in 
Francia stessa la percentuale dell’orchite bru¬ 
cellare sarebbe così elevata da raggiungere, 
quasi, quella osservata nei casi di parotite e- 
pid eolica. 

In questo lungo periodo di tempo, da Breda 
a Cordier, numerose osservazioni mediche si 
sono succedute in quasi tutti i paesi del mon¬ 
do: ebbene alcuni autori hanno riferito di 
aver riscontrata questa complicanza testicola¬ 
re, altri non ne hanno parlato forse perchè 
non i hanno notata o fu tale da non darle im¬ 
portanza; altri, infine, hanno apertamente di¬ 
chiaralo di non averne osservalo mai. Da che 
può dipendere questo fatto? Da predisposi¬ 
zione fisi'o-patologica dell’individuo o dalla 
natura stessa dell’elemento infettivo in causa, 
Brucella Brucei (nielitensis) oppure Bruc.-Ban- 
ghi (aborlus)? E data la sua presenza può For¬ 
chile, in qualche malato, permettere di pro¬ 
cedere ad una diagnosi di varietà? 

D’altra parte ammettendo che la percen¬ 
tuale dell’orchite od orchiepididimite sia pro¬ 
porzionalmente superiore a quella osservala in 
altre infezioni acute, come ad. es. le febbri 
del gruppo tifico, la malaria, l’influenza, ecc., 
possiamo noi già avere in questo sintomo, spe¬ 
cie se precoce, la indicazione per un orienta¬ 
mento ad una diagnosi di specie? 

.Nel 1904 il prof. Carbone, a Pisa, iniettan¬ 
do il micTOCocco nel peritoneo del coniglio vi¬ 
de manifestarsi un’orchite e una vaginalite 
purulenta. Nel 1903 Scheube scrive che si os¬ 
serva talvolta, mentre più raramente si avreb¬ 
be la mastite. 

Nel 1906 A. Lantani su venti malati di feb¬ 
bre osserva 2 casi di orchite. Nello stesso an¬ 
no Basselt Sclimith scrive che nella febbre 
maltese « gì avi sono l’orchite e le nevralgie 
testicolari manifestantesi in circa il 15 % dei 
casi • abitualmente sono di corta durata ». 

Nel 1909 Jeanselme e Rist stimano lbrchie- 
pididimite presente nel 4-5 % degli ammalati: 
generalmente sarebbe unilaterale e alquanto 
tardiva. Nel 1910 'Filippo Neri ne ha riscon¬ 
tralo un caso su alcuni malati a Stiava di 
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Lucca: Ed. Sergent e Nègre un caso tardivo 
su 20 malati del dipartimento di Orano (1916.). 
un caso su olio inalati osservò Sejournant a 
lvleber, in Algeria: Aubert e Cantaloube ri¬ 
scontrarono 2 casi di orchite sui primi otto 
malati della grave epidemia di Saint-Martial, 
in [Francia. Sir P. Manson ha scritto (1901) 
che « nevralgie possono manifestarsi a carico 
dei differenti nervi: intercostali, sciatici, ecc. 
L’orchite è una complicazione possibile ». 
Dopter ritiene (1912) che l’orchiepididimite è 
più frequente a sinistra : è dolorosa, ma sen¬ 
za gravità speciale ». F. Mereu in occasione 
di un'epidemia di febbre melitense ad Alghe¬ 
ro (1912) riscontrò l’orchiepididimite in un 
giovane di 19 anni. Sanarelli (1914) pensa 
« che si osservano spesso epididimiti, orchiti, 
ovaialgie, uteralgie, metrorragie, mialgie, va- 
ginaliti, ecc. ». Secondo Castellani (1919) 
« l'orchite è comune ». A. Trambusti (1922) 
dice che ((nell'uomo è frequente l’orchite pa- 
renchimale, che si dilegua dopo qualche set¬ 
timana. Nella donna sono frequenti le ovaial¬ 
gie e l’uteralgia ». Matthes ritiene (1923) che 
si possono avere « occasionalmente anche ne¬ 
vralgie, orchiti ed epididimiti ». 

A proposito di febbre ondulante a Tunisi, 
dove si avrebbe, su circa 160.000 abitanti, una 
inedia annuale di circa 300 casi di malattia, 
Burnet, Brun e Bonan scrivono (1924) che la 
brucellosi presenta un capitolo chirurgico 
speciale in rapporto all’orchite, alle artriti e 
alle lesioni ossee. 

Secondo quanto riferisce Bua Fazio (1924) 
F.jre ritiene che l’orchite e l’epididimite si 
presenterebbero nell’80 % dei casi. 

Su 124 inalali di febbre ondulante (116 
bianchi e 8 negri) osservati nel Sud-Africa in¬ 
glese dal 1903 al 1908, Iteich ebbe a notare 
sette casi di orchite assai dolorosa, ciò che dà 
la media di 5,6 per 100. 

Al Congresso di Medicina Interna a Roma 
41928) Gabbi, riferendo sul tema della febbre 
mediterranea, afferma che l’orchite è una 
delle complicazioni più frequenti dell'infe¬ 
zione brucellare, avendola riscontrata nel 4 % 
della sua statistica personale e aggiunge che 
essa può « per terapia irrazionale giungere 
alla suppurazione ». W.M. Simpson e L. G. 
Bowers scrivono (1930) che l’infezione brucel¬ 
lare « può simulare appendiciti, colecistiti, 
ecc.. e realmente può provocare lesioni gravi, 
quali l’aborto, l’ascesso tubo-ovarico, la vesci- 
colite seminale, la prostatite, l’epididimite, 
l’orchite ». In occasione di un’epidemia di 
brucellosi ad Alene, Spiro Li vierato scrive 
(1932) che « si è riscontrato astenia, ingrossa¬ 


mento della milza, del fegato, orchite, ecc. ». 
Nel Comune di San Vito e nel Comune di 
Borea, dove si erano già manifestati casi di 
aborto ovini e bovini, V. De Zanche ebbe a 
curare (1933) numero 36 casi di brucellosi. 

« l’osso pienamente sottoscrivere — egli dice 
— quanto altri hanno trovato: le orchiepidi- 
dimili, con arrossamento e tumefazione, do¬ 
lore della parte, non sono inferiori al 10 % 
degli ammalati. 

La mia casistica le pone tutte a carico del 
testicolo e cordone di sinistra, mentre per le 
due donne che abortirono la dolorabilità 
spontanea e provocabile è stata a carico del¬ 
l’ovaio di destra ». Ammettono l'orchite 
Boeri, Giugni, Hasselline (1929). 

A proposito dei due primi casi di febbre 
ondulante osservati nel Dipartimento di Tino- 
gasla, in Argentina, (1932), A. P. Ruchelli ri¬ 
ferisce che nell'uomo, un individuo di circa 
48 anni, lo scroto e il prepuzio si presenta¬ 
vano adematosi e che i testicoli erano aumen¬ 
tati di volume e dolenti alla pressione. Vi 
era anche compartecipazione dell’epididimo e 
del cordone. 

Sebbene meno spesso la comparsa dell’or- 
chiepididimite brucellare è stala osservata an¬ 
che nei bambini. 

Comby ritiene che questa complicanza si 
manifesterebbe piuttosto verso la seconda ri¬ 
presa dell’ondulazione febbrile. Ultimamente 
Cannata scrive (1934) che in generale For¬ 
chile è un’affezione che si riscontra raramen¬ 
te nel bambino. 

Lo Presti-Seminerio solo ultimamente ha 
potuto osservare i primi 3 casi di orchiepidi- 
dimile (2 in bambini, 1 in adulto), sebbene 
da oltre un decennio spieghi la sua « attività 
diagnostica e clinica in un centro ove la set- 
iicernia da Brucella è veramente endemica ».. 

F. anche in questi ultimissimi giorni (di¬ 
cembre 1934), W. W. Quilliam riferisce di¬ 
aver notato, nei bambini, 5 casi di orchite, 
brucellare. 

Ma a lato di questi autori altri ne esistono 
che affermano in modo più o meno catego¬ 
rico l’assenza di qualsiasi lesione sia a carico 
del didimo che dell’epididimo. 

Già nel 1906 il capitano medico G. Lamb, 
della Commissione speciale inglese delle In¬ 
die, riferendo su 17 casi di febbre mediterra¬ 
nee, fa un solo accenno a proposito dell’un- 
deeimo malato e dice « Tliere was no orchitis ». 

Sorvolando, per brevità di esposizione, tutto 
il periodo che va dal 1906 alla fine del 1934, 
noi vediamo che Izar si sente autorizzato di 
poter dichiarare in modo categorico quanto 
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segue: «Sebbene gli autori affermino che le 
orchiti sono frequenti, non posso dividere il 
loro parere : in 19 anni di esercizio e di ospe¬ 
dale in regioni fra le più gravemente colpite 
da quest'affezione, pur avendo assistito a vere 
epidemie con migliaia di casi, non ho potuto 
osservare una sola volta una orchite o una 
qualunque altra lesione a carico dell’apparato 
genitale ». 

Anche A. Inglima, durante un’epidemia os¬ 
servala nel 1933 in Valle Anzasca (Novara) su 
73 rasi di febbre brucellare non osservò nep¬ 
pure una sola orchite. 

Di fronte a questo stato di cose io pensai 
di rivolgermi al prof. Di Guglielmo che nella 
sua qualità di Direttore della Clinica Medica 
di Catania, poteva essere in condizioni molto 
favorevoli per dare un parere quanto mai au¬ 
torevole. 

In data 29 gennaio scorso cortesemente mi 
rispondeva quanto segue. 

Devo dirle che sono rimasto sempre sor¬ 
preso per l’estrema rarità delle orchiti nei no¬ 
stri malati di brucellosi in confronto della 
notevole frequenza con la quale le riscontra¬ 
no specialmente i francesi. Io ne ho osservato 
tre soli casi (2 medici e un prete) Anche le 
mctrorragie e le ovaialgie sono qui piutto¬ 
sto rare. Nei pochi casi osservati la febbre 
ha avuto l’abituale decorso ». 

Date queste nelle dichiarazioni dei due cli¬ 
nici della Sicilia Orientale, dove la brucellosi 
è pure tanto frequente, non è possibile sot¬ 
trarsi all’impressione che un qualche cosa di 
particolare a ciascuna regione possa o debba 
in lei venire, sia sotto il punto di vista dell’e¬ 
ziologia, sia anche a causa di fattori indivi¬ 
duali, quali particolarità di regime, consue¬ 
tudini di lavoro, abitudini sessuali, ecc., cir¬ 
costanze che possono determinare a carico 
della glandola sessuale un locus minoris re - 
sislcntiae. 

Per quanto riguarda Tripoli, dove io risie¬ 
do, la febbre ondulante è allo stato endemico 
sebbene sotto forma relativamente modesta. 
Solo nel periodo 1924-2G si ebbe un episodio 
che mi permise di osservare direttamente 18 
casi in pochissimi mesi: è solo fra questi che 
io riscontrai due volte orchiepididimite : in 
un giovane di circa 20 anni apparve a de¬ 
stra, precocemente; nell’altro individuo di circa 
48 anni, al lato di sinistra e verso la terza 
settimana. La malattia decorse con sintoma¬ 
tologia abbastanza tumultuosa, ma la durala 
fu relativamente breve (19-12 giorni). In un 
altro giovane di circa 18 anni si ebbe soltanto 


orchialgia, che scomparve in una settimana. 
Fra le 5 donne due ebbero forte e penose o- 
vaialgie: la terza metrorragia e ovaialgia al 4-5° 
giorno dopo il parto che si era mostrato ap¬ 
parentemente regolare. Quindi mentre le com¬ 
plicanze a carico dell’apparato sessuale ma¬ 
schile lumno del 23' %, nelle donne si eb¬ 
bero nella elevatissima proporzione del 60%: 
media complessiva 38.8 per 100 di compli¬ 
canze a carico dell’apparato sessuale. Debbo 
tuttavia aggiungere che negli altri 22 maiali 
da me osservati sia prima che dopo il periodo 
epidemico del 1924-26, non furono riscontrati 
simili complicanze, di modo che sul totale di 
40 infermi la media sarebbe del 15 %. 

* * * 

Li conosciuta, così, la possibilità di orchite 
ed orcoepididimite brucellare, più o meno 
frequente a seconda della località regionale o 
di particolari contingenze di tempo, possia¬ 
mo noi essere autorizzati a ritenere che essa 

• « 

sia Fappanaggio piuttosto dell’infezione da 
Brunella Brucei (melilensis) che non della Bruc. 
Banghi (aborlus)P F. anzitutto sono essi capaci 
quosli due microorganismi di dare una qualche 
manifestazione clinica propriaP E se sì, è egli 
possibile di poter procedere ad una diagnosi 
clinica differenzialeP 

Di fronte al polimorfismo sinlomalologico 
dell'infezione brucellare già da tempo i me¬ 
dici avevano cercato di procedere ad una spe¬ 
cie di sistemazione di alcuni dei sintomi più 
appariscènti della malattia, in modo da poter 
orientarsi, con elementi sostanziali, in un 
senso piuttosto che in un altro in rapporto 
alla varietà eziologica dell'agente morboso. 

In una comunicazione al I L Congresso in¬ 
ternazionale d’igiene mediterranea — Marsi¬ 
glia, settembre 1932 —, comparsa di poi in 
« Levue Coloniale de Méd. et Chir. », lo apr. 
1933, Tanon e Neveu, dopo accennato ai ten¬ 
tativi fatti in tal senso da altri medici, fra i 
quali Ficai e Alessandirini, Kristensen, Ver- 
noni, ecc., credono ad una possibile distin¬ 
zione basandosi specialmente sul valore dei 
sirtl(,mi polmonari , sul valore della curva feb¬ 
brile. sul valore dei fenomeni dolorosi e sul 
valore delle complicazioni. Fra queste l’or¬ 
chite (( che noi abbiamo più volte constata¬ 
ta » sarebbe più frequente nella febbre da 
brucella melitococcica. 

Le orchiepididimiti da- me riscontrate a 
Tripoli si sono manifestate nella forma feb¬ 
brile rispondente al tipo clinico di brucellosi 
melitococcica degli autori francesi. 
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Passando ora in rassegna le altre forme feb¬ 
brili nelle quali si possono avere complicanze 
a carico dell’apparato sessuale, credo sia uti¬ 
le, a scopo pratico, di limitarci soltanto alla 
malaria e alle febbri del gruppo tifico. 

Malaria. — Premetto, anzitutto, che mala- 
riologi come Marchiafava, Pigliami, ecc., e 
clinici come Strumpell ecc. non hanno am¬ 
messa una vera complicanza testicolare di ori¬ 
gine malarica. 

Secondo Temistocle Santopadre (1894) Tor¬ 
chile sarebbe complicazione non rara dell’in- 
fezione palustre, e sarebbe un vero processo 
flogistico che si appalesa con dolori vivi, in¬ 
grossamento notevolissimo del testicolo, feb¬ 
bre elevata, cefalea, perdila d’appetito. Sareb 
he più frequente nei paesi tropicali. 

A. Broda riferisce che orchiti palustri sa¬ 
rebbero state osservate da Maurel (1883), da 
Birard (1884), da Zacco, Smith, Charcot 
(1887): Hekimoglon, nel 1897, riscontrò una 
epididimite malarica in ragazzo di circa 8 
anni, essa guarì in 3 giorni in seguito ad am¬ 
ministrazione di chinino per bocca e ad un¬ 
zioni. 

Oneste lesioni sarebbero talora atrofizzanti. 

Secondo quanto riferisce Breda, Bosanelli 
ebbe ad osservare orchialgia, quale esponente 
d'infezione malarica, sollecilamente e com¬ 
piei amente guarita col chinino. 

:\el 1877 Magnani ne osservò 5 casi: 2 casi 
furono visti da Strana nel 1895; Mignacco 
guarì un malato, con somministrazione di 
chinino, nel 1915. 

Altri casi furono curati da Pietro Di Loren¬ 
zo. in uno (1921) si trattava di orchialgia del 
Iato di sinistra, decorrente senza febbre, ma 
accompagnata da grossa milza: l’altro (1922) 
riguardava un contadino di Carido — Reggio 
Calabria — in zona eminentemente malarica. 
Di Pace (1924) ne osservò due casi: un gio¬ 
vane di 22 anni malato al testicolo di destra: 
un bambino di 5 anni ecc. 

Di particolare interesse sono i casi riferiti 
da f.ignozzi, di Grosseto. Ha dovuto interve¬ 
nire anche chirurgicamente. 

Si tratta di 5 malati di orchite acuta, dei 
quali 3 complicati da vaginalite e necrosi del¬ 
la cute. In quattro l’affezione si sviluppò al 
leslicole di sinistra, ossia in proporzione del- 
T80 %. Ciò sarebbe dovuto a ragioni analo- 
mo-fìsiologiche : infatti è appunto a sinistra 
clic si ha stasi sanguigna e maggiore varico- 
silà >cnosa. 

Il plasmodio vi arriverebbe per via sangui¬ 


gna. Generalmente è dapprima colpito il di¬ 
dimo. poi, specie se il processo morboso con¬ 
tinua, l’epididimo e il funicolo. Talora l in- 
grossamenlo è molto forte. Se interviene su¬ 
bito la cura specifica — chinino, arsenico, bi- 
smìilo —, cessata la febbre l’orchite si riduce 
rapidamente a quasi la metà già dopo poche 
ore: ma se gli attacchi febbrili si rinnovano 
l'orchite può aggravarsi o complicarsi e si 
può stabilire una vera pachi vaginalite cronica 
che conduce ad intervento chirurgico talvolta 
grave. 

Negli individui giovani si può riscontrare 
ficquentemente l’essudazione delle vaginali. 
In genere l’orchite è appannaggio del mala¬ 
rico cronico strascurato. 

A proposito di subterzana malarica il pro¬ 
fessore Castellani distingue sette possibili coni 
plicanze a carico dell'apparato urogenitale. 
Tra esse tiene il primo posto l’orchite. « Un 
subitaneo e forte dolore — egli scrive — si 
manifesta ai lesticoli in persona che antece¬ 
dentemente può non aver mai sofferto di Ip¬ 
pica febbre malarica... La temperatura si ele¬ 
va e il paziente prova la sensazione di esser 
mollo malato: i sintomi possono essere inter¬ 
mittenti. Un esame del sangue mette in evi¬ 
denza il parassita malarico e il chinino ha ra¬ 
gione di questa situazione ». 

Nel 1930 in una nota dalla quale risulta che 
nel 1894 aveva fatto oggetto della sua tesi di 
laurea appunto Torchile malarica, N. Fede¬ 
rici riferisce su un caso occorso nell’Ospedale 
di Sassari, caso di vera orchite malarica e non 
di orchite in malarico. 

Dopo aver accennato, inolile, ad altre os¬ 
servazioni, di Di Pace, di Cignozzi e di De 
Roma, egli crede di poter affermare che l’or¬ 
chite malarica ha « caratteristiche sufficienti 
per essere individualizzata e diagnosticata ». 
Se ne potrà riconoscere la natura malarica: 

1) « se mancano altre di quelle che sono 
comunemente riconosciute cause possibili di 
orchite, 

2) se vi è la ragione, endemica, e Torchi¬ 
le dimostra andamento o decorso di febbre 
malarica, o si appalesa quasi episodio sinto¬ 
nia! ito di essa, 

3) se per attutirla o debellarla si trova 
che. diversamente da quanto succede per Tor¬ 
chile dovuta a blenorragia od altro, o esclusi¬ 
vamente o sopratutto si avvantaggia deU ellì- 
cacia del chinino e dei preparati antimala¬ 
rici ». 

Un caso di orchite malarica, a destra, fu 
osservato da Vecchia (1920), e un caso di or- 
chiepididimite da Valerio, al Brasile (192<>). 
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Recentemente, nel 1932, Rosa Mallica iia 
osservato un caso di orcliite malarica a Ca¬ 
tania. Nell'aprile di quest’anno, alla Clinica 
delle Malattie Tropicali del prof. Castellani, 
un individuo, già malarico, ha presentato, du¬ 
rante un forte accesso febbrile durato chea 
due giorni, orchialgia del lato di sinistra, ac¬ 
compagnata da una certa dolorabilità del cor¬ 
done, specie alla compressione. 

Subito energicamente chinizzato, febbre e 
dolore sono scomparsi. Non fu trovato pla¬ 
smodio nè vi erano sintomi di malattia vene¬ 
rea. Penso tuttavia che probabilmente fu in 
causa l’eziologia malarica. 

Febbri del gruppo tifico. — Secondo Breda 
l orrhite tifosa fu segnalata da Velpeau (1844): 
Oli\ ier (1833') uè enumera 27 casi', dei quali 3 
propri, manifestatasi in individui dai 16 ai 30 
anni. Cenerai mente si appalesa in periodo di 
convalescenza e più spesso si tratta di forma 
acuta, parenchimalosa, quasi sempre solo a 
carico del didimo. 

1 Pinot, Bouilly, Girode, Jaccoud, Kocher, 
Breda hanno riscontrato anche la forma sup¬ 
purativa e ascessuale : talora fu possibile iso¬ 
lare il bacillo del tifo. 

II. Weill scrive (1911) che nel bambino ti¬ 
foso si può avere orchite alla fine della prima 
settimana: l’epididimo e la vaginale restano 
abitualmente illesi. 

Casi di orchite nel decorso dell’infezione 
tifosa furono osservati da Byam e Archibald 
(1923) : essi avvertono che bisogna fare atten¬ 
zione perchè può anche suppurare. 

Nel 1925 C. Pezzi scriveva che nella febbre 
tifoide si possono osservare casi di orchite 
suppurata: personalmente ebbe occasione di 
osservarne un caso. M. Gioseffì, invece, ritie¬ 
ne (1925) che questa complicazione è rara, e 
generalmente si ha negli individui dai 16 ai 
30 anni. L’evoluzione sarebbe rapida, 10-12 
giorni, ma in un quarto dei casi si può avere 
la suppurazione. Riferisce che Pec potè colti¬ 
vare il paratifo B da una epididimite suppu¬ 
rala. , 

A. Campani e F. Bergolli (1926), dopo aver 
riferito su d’un caso di orchiepididimite, ve- 
scieolile e nefrite apostematosa da paratifo B, 
(1918), a pagina 132 del loro libro così si e- 
sprimono : ((L’orchite è la complicanza geni¬ 
tale più frequente e chiunque abbia studiato 
parecchie epidemie avrà avuto occasione di ri¬ 
scontrarla. Può manifestarsi anche nei tifi in¬ 
fan li li. Blumenfeld ne cita 6 casi su 69 di tale 
complicanza...: può essere accompagnata da 
febbre alla, da vomito ecc. Pick ritiene si pro¬ 
duca per via ematogena ». 

Secondo Sabrazès (1927) si può avere l’or- 


chicpididimile nella febbre eberliana; più ra¬ 
ramente nel paratifo B. Tale orchite si mani- 
fesla generalmente durante la convalescenza 
ed è unilaterale, Quasi sempre si ha ritorno 
di febbre, cefalea ecc. Può appalesarsi sotto 
due forme : 

1) infiammatoria, guaribile in 7-8 giorni, 
ma che può anche condurre a fatti atrofiz¬ 
zali li ; 

2) suppurativa, della durata di 35-40 
giorni, con processo che conduce ad atrofia 
della glandola stessa. 

( reyx ha avulo occasione di osservare (1931) 
orchiepididimite da paratifo B in un indivi¬ 
duo di 48 anni : la guarigione avvenne solo 
dopo circa sette mesi di cura. Egli pensa che 
si Iratto di propagazione dalla via genitale. 

Dopo aver riferito su casi riscontrati da 
Drago alla Gujana (1880), da Girard a Pana¬ 
ma (1882), da Lassabatie e Hélie in Algeria 
(1886), da Charcol, Planté ecc.; C. Medulìa 
riferisce (1938) di aver riscontrati 2 casi di 
questa malattia a Bengasi. Nel secondo dei 
malati si ebbe pelle dello scroto tesa, liscia, 
ma non arrossata nè dolente, il didimo e l’e¬ 
pididimo essendo di volume e di consistenze 
normali. Si trattò, quindi, di una vaginalite, 
come nei casi osservati da Favrer in India. 

Ln caso di orchiepididimite da paratifoide 
fu osservato da 11. Raymondand, in Fran¬ 
cia (1916). 

In oltre trenta anni di esercizio professio¬ 
nale in Italia, in Cina e in Tripolitania, e do¬ 
po aver curalo più di un m ih aio di tifosi al 
grande Ospedale della Croce Rossa Italiana di 
Yiscc (1916-1917), presso Palmanova, io ho 

n vii in nrpAsinuf* ri i osservare una sola volta 


un’orchite tifosa nella persona di un militare 
ricoverato all'Ospedale della C. R. I. « Maria 
Luisa » in Parma (gennaio 1916). Quasi con¬ 
temporaneamente l'infermo presentò volumi¬ 
nosa parotite del lato di sinistra, e fu neces¬ 
sario I intervento chirurgico. 


Conclusioni. 

I. — Che l’apparato sessuale possa reagire 
in seguito a stati infettivi, è ormai un fatto 
tacitamente ammesso da tutti. 

Secondo Viola nell’ « orchite parenchima- 
tosa da infezioni di origine emalogena, il di¬ 
dimo può essere raddoppiato o triplicato di 
volume, teso, duro, doloroso alla pressione ». 
Pontano ammette, anche per propria espe¬ 
rienza, l’orchite parotitica primitiva, perchè 
da lui osservata in adolescenti « nei quali, in 
periodo di epidemia, si potè escludere ogni 
aRra origine, e come nell orchite parolitica 
si ebbe lo stesso decorso ed esito in atrofìa ». 
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Nella febbre brueellare, olire le art rosi novi¬ 
li, le pieionefriti e la vaginalite, egli ammette 
anche le orchiti: « Quest'ultima localizzazio¬ 
ne, fugace e transitoria, è forse da considera¬ 
re < ome una delle più frequenti, accanto agli 
ascessi soltoculanei, accertati, nel caso delle 
melitense, con indagini culturali baclerioìo- 
giche ». 

l’ero mentre nell'orchite brueellare la lesio¬ 
ne interessa il parenchima, in quella di natu¬ 
ra parolitica la lesione colpisce solo la parte 
ini ersi iziale della glandola stessa, che presen¬ 
ta edema ed infiltrazione leucocitaria. 

In quest’ultimo caso si arriva quasi sempre 
all'atrofìa della glandola e quindi alla sterilità 
parziale o completa, qualora i due testicoli 
siano stati contemporaneamente colpiti. 

Ilo cercato di raccogliere una bibliografìa 
sufficientemente vasta per potere, con mag¬ 
giore cognizione di fatti, arrivare ad un con¬ 
cetto quanto più è possibile reale sulla pre¬ 
senza dell orchite sia in campo brueellare che 
in quello della malaria e delle febbri del grup¬ 
po tifico. 

Questi dati statistici provengono da tutte le 
regioni d’Italia, da Malta, dalla Francia, dal 
Nord-Africa, dall'Africa meridionale, dalle 
Indie, dall’Estremo Oriente, dal Sud Ameri¬ 
ca e molti dall’America del Nord. Ebbene esa¬ 
minando attentamente questi dati mi pare 
che essi, in ogni paese, dicano presso a poco 
lo stesso: l’orchite- sembra essere in rapporto 
con le diverse regioni ed epidemie, come ap¬ 
punto Carles avrebbe constatato nei riguardi 
della stessa complicanza nell'infezione paratifi¬ 
ca. Si avrebbe, inoltre, che la percentuale del¬ 
la reazione testicolare sarebbe relativamente 
modesta nell’infezione brueellare, più mode¬ 
sta nella malaria e ancor meno frequente nelle 
febbri del gruppo tifico. 

E logico, tuttavia, sospettare che queste ri¬ 
cerche non siano sempre state fatte con scru¬ 
polosità; è probabile, quindi, che qualche da¬ 
to più preciso possa essere messo in evidenza 
qualora l’osservazione clinica del malato 0 
delle circostanze eziologiche sia ovunque con¬ 
dotta su di uno schema più informativo ed li¬ 
ni forme. 

Ad ogni modo, allo stato attuale delle cose, 
quando nel decorso di una febbre noi assistia¬ 
mo alla comparsa di questa lesione a carico 
dell’apparato sessuale, specie se relativamen¬ 
te precoce e accompagnata da algie, mial¬ 
gie ecc.; scartata l'ipotesi di parotite epide¬ 
mica, noi dobbiamo pensare, anzitutto, alla 
eventualità di un’infezione brueellare piutto¬ 
sto che a malaria o a febbre del gruppo tifico. 


II. — Secondo alcuni AA. l’orchite può 
manifestarsi anche nella febbre tipo abortus, 
secondo altri, invece, essa sarebbe molto più 
frequente nella varietà brucella melitensis. 
Ad avvalorare quest’orientamento sarà oppor¬ 
tuno di ricordare il complesso sintomatolo- 
gico a questa più proprio, come affermano Ta¬ 
li on e Neveu : 

1) a principio della malattia : assenza o 
quasi di segni di bronchite, (nella varietà 
abortus si hanno sintomi di bronchite agli 
apici e leggera congestione delle basi: spesso 
apparenza di tubercolosi); 

2) più lardi : oscillazioni termiche gior¬ 
naliere rapide, in 1-2 ore: ondulazioni in 15 
giorni e ad andamento regolare: temperatu¬ 
ra massima spesso a 40°: (nella varietà abortii. s 
le oscillazioni sono meno elevate e più lente, 
in 3-4 ore; le remittenze meno marcate, le on¬ 
dulazioni in 1 settimana- curva termica di 
aspetto tifoideo); 

3) localizzazioni dolorose a tipo perio- 
sleo : (mialgie e spesso miositi nella varietà 
abortus ); 

•1) durala più protratta della febbre (for¬ 
ma lenta di Tomaselli); 

5) minor numero di complicanze, ecce¬ 
zion fatta dell’orchite che le sarebbe infatti 
più particolare. 

La preoccupazione di una simile diagnosi 
di varietà potrà forse sembrare eccessiva e bi¬ 
zantina, considerato che la cura resta invaria¬ 
bilmente la stessa; ma noi sappiamo che sotto 
il punto di vista prognostico la brucellosi ha 
durata abbastanza varia, e siccome sembra 
accertato che è appunto la varietà melitensis 
quella che trascina maggiormente in lungo, 
noi potremo avere in nostro possesso un ele¬ 
mento in più per l’approssimazione di un 
meno vago criterio prognostico curativo. 

III. — Provvisti, come siamo oggigiorno, 
dei mezzi sierologici e intradermici per for¬ 
mulare una diagnosi di brucellosi, può sem¬ 
brare superflua tutta questa nostra preoccu- 

. pazione clinico-sintomatologica. Ma noi sap¬ 
piamo che il paziente o i parenti spesso ri¬ 
chieggono una diagnosi sollecita e che, talo¬ 
ra, non è indifferente iniziare al più presto 
possibile la cura adatta. 

Noi non dobbiamo, inoltre, dimenticare 
che i nostri malati di brucellosi trovansi spes¬ 
so lontani dagli ospedali e dalle cliniche; che 
spesso non hanno i mezzi per spese di labo¬ 
ratorio; che qualche volta rifiutano anche di 
ricorrervi di nuovo, qualora un primo esame 
essendo stalo negativo o incerto, si sia co¬ 
stretti a ritentare la prova. 
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In uno dei miei malati una prima sierodia- 
gnosi in 14* giornata era stata completamen¬ 
te negativa per apparire poi positiva dopo 
soli 6 giorni : in una malata sofferente di for¬ 
te ovainlgia, fu positiva soltanto dopo 5 gior¬ 
ni dalla prima, praticata in lG a giornata. 

Oueslo fatto è del resto già noto perchè, co¬ 
me scrive Frugoni, « le agglutinine possono 
ritardare per la non capacità reattiva dell’or¬ 
ganismo, dovuta all’estrema gravità delle 
condizioni generali fin dall’inizio ». 

Il medico pratico esercita la sua professio¬ 
ne anche nei luoghi i meno accessibili all’uo¬ 
mo. ma non alla febbre brucellare. E quindi 
necessario che egli si avvalga di ogni segno e 
di ogni mezzo per andar diritto al suo scopo. 

« Ricordatevi dunque, scriveva qualche an¬ 
no fa il prof. Frugoni, di non rinunziare mai 
ad alcun elemento diagnostico, nessuno sarà 
mai di troppo; ma non lasciate che il troppo 
grande numero di ricerche sussidiarie vi ven¬ 
ga ad ottundere quel senso squisito e raffina¬ 
to, fatto di intuito si, ma nutrito di esperien¬ 
za e di cognizioni, che è il senso clinico e il 
senso critico. E non lasciatevi mai desauto- 
rare de! diritto che a voi soli spella di giudi¬ 
care sinteticamente il valore dei fatti e delle 
indagini: di tutto coordinare secondo un nes¬ 
so logico, per ricavarne le conclusioni ultime: 
la diagnosi, la prognosi, la cura ». 

RIASSUNTO. 

L’A., a mezzo di numerose statistiche, ha 
cercato di conoscere in quale misura si ab¬ 
biano reazioni a carico dell'apparato sessuale 
durante il decorso delle più frequenti malat¬ 
tie infettive: brucellosi, malaria, febbri del 
gruppo tifico. 

Nonostante opinioni divergenti ritiene si 
debba ammettere la esistenza di orchiti e or- 
chiepidiclimiti. Esse sarebbero più frequenti 
nella brucellosi, meno nella malaria e meno 
ancora nelle febbri del gruppo tifico. 

Nel caso della brucellosi ritiene anche che 
l’orchite sia più frequente nella infezione da 
Hrucella nielitensis e che. associata agli altri 
sintomi, possa costituire elemento diagnostico 
di varietà eziologica. 
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SUNTI E RASSEGNE 

TISIOLOGIA. 

I fattori immunitari nella tubercolosi. 

(S. Metalnikov. La Presse medicale, 15 giu¬ 
gno 1935). 

11 fatto che quasi tutti hanno infezione tu¬ 
bercolare, anche se questa decorre senza ma¬ 
nifestazioni cliniche, dimostra che la tuberco¬ 
losi è una delle malattie più guaribili e che 
l’organismo umano possiede dei mezzi di lotta 
molto attivi contro la malattia. 

Quali sono questi mezzi? Quali sono cioè i 
fattori che immunizzano contro la tubercolosi? 

Il b. della tubercolosi ha una capsula di so¬ 
stanza grassa simile alla cera, che permette al 
bacillo di vivere a lungo anche dopo dissecca¬ 
mento. È questa capsula la ragione per cui il 
bacillo, penetrato nelForganismo, non può es¬ 
sere digerito facilmente come altri germi. 

Tutte le sostanze chimiche capaci di discio¬ 
gliere cera e grassi sono tossiche per le cellule 
dell’organismo. Questa sostanza dovrebbe tro¬ 
varsi in animali che possano digerire la cera 
e questi animali sono rarissimi. Uno è un in¬ 
setto, la Galleria mellovella, il tarlo delle api, 
di cui Melchnikoff, che ne ebbe per primo 
l'idea, non ebbe tempo di occuparsi. 

Il Metalnikov ha allevato quest’insetto che 


vive nelle arnie e si nutre di cera. Le lane di 
quest’insetto possiedono un’immunità straor¬ 
dinaria verso il bacillo della tubercolosi. I ba¬ 
cilli introdotti nella cavità del corpo di questi 
insetti sono fagocitasi, perdono la loro colora¬ 
la ili tà alla fucsina, si gonfiano e si trasforma¬ 
no in un pigmento bruno nero. 

In vitro il sangue della Galleria mellovella 
prelevato sterilmente altera le culture di bacilli 
della tubercolosi umana. 

Perlzoff ha dimostrato che la lipasi della 
Galleria mellovella ha un’azione idrolizzante sui 
bacilli tubercolari uccisi dal calore alla tempe¬ 
ratura di 45°, mentre non ha osservato la di¬ 
struzione completa dei bacilli viventi, che però 
si dissociano in granuli e spesso perdono la 
loro acidoresistenza. 

Lo stesso fenomeno era stato osservalo dallo 
stesso Koch e dal Metalnikov nell’interno del¬ 
le cellule giganti. Nello spermofilo la tuberco¬ 
losi guarisce dopo quest’evoluzione del bacillo. 

Assodalo dunque che la Galleria mellovella 
è refrattaria alla tubercolosi, questa refrattarie¬ 
tà si deve attribuire ai fermenti che si trovano 
nei leucociti. 

Di che natura sono questi fermenti? Già nel 
1906 FA. in collaborazione colla Zieber-Schn- 
mova aveva dimostrato che il sangue del bruco 
contiene dei fermenti lipolitici non solo per i 
grassi ma anche per la cera delle api e la cera 
del bacillo della tubercolosi. 

Per questo emisero l'ipotesi che la lipasi 
avesse funzione importante nella tubercolosi 
perchè essa agisce probabilmente distruggendo 
la capsula cerea e quindi uccidendo i bacilli e 
quest’ipotesi è stala confermata da vari autori 

La lipasi contenuta naturalmente nell'orga¬ 
nismo umano varia per varie condizioni; essa 
aumenta coll’alimentazione abbondantemente 
grassa e diminusce col digiuno. Le diverse ma¬ 
lattie influiscono sopra tutto sulla quantità di 
lipasi. Nel tubercolotico c’è notevole diminu¬ 
zione dell’energia lipolitica in rapporto collo 
sviluppo più o meno rapido della malattia. 
La diminuzione della lipasi è un fatto abitua¬ 
le nello stomaco terminale della tubercolosi. 

Numerosi autori si sono occupati della lipasi 
e della li poli si nei tubercolotici e il Fiessinge r 
ha confermato i lavori del F A. colla Galleria 
mellovella. 

Il pus tubercolare contiene questa lipasi e la 
lipasi ha certo importanza nella difesa locale 
all’infezione. 

La lipasi leucocitaria, secondo Fiessinger e 
Pierre Louis Marie, appartiene sopratutto agli 
elementi della serie linfocitaria; essi hanno 
anche dimostrato l’esistenza di questo fermento 
lipolitico nei gangli linfatici e nella milza. IT 
potere lipolilico dei "angli mesenterici e della 
milza è stalo affermato anche da Roger e Bi- 
net nel loro studio sulla lipodieresi polmonare. 
Krant e Burger hanno studiato la decomposi¬ 
zione dei "rassi del bacillo tubercolare per ope- 
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rèi della lipasi e ritengono die queste lipasi 
abbiano veramente importanza nel processo di 
guarigione della tubercolosi. 

Dionys Kanooz ha isolato dal polmone nor¬ 
male un fermento lipolitico che impedisce lo 
sviluppo di culture dei bacilli tubercolari, men¬ 
tre non ha provato questo fermento nel polmo¬ 
ne tubercolotico. 

Aksiantzeff ha dimostrato 1'esistenza di due 
fermenti lipolilici : una lipasi non specifica, 
che decompone gli olii e i grassi, e una lipasi 
specifica che decompone le emulsioni siero¬ 
grassose estratte dal bacillo tubercolare. La 
lipasi specifica si trova solo nel l’animale tu¬ 
bercolotico e lo stesso fatto fu osservato nel¬ 
l’uomo, in cui la tubercolosi provoca anche 
una diminuzione delle lipasi non specifiche. 

È opinione vecchia che l’aliinentazione ab¬ 
bondantemente grassa faccia bene ai tuberco¬ 
lotici; probabilmente questo avviene per un 
aumento del potere lipolitico. 

Il processo di guarigione della tubercolosi è 
un processo cellulare. J mezzi per rendere più 
forte le cellule sono prima di tutto le condizio¬ 


ni favorevoli di vita: alimentazione buona e 
abbondante, aria aperta, lavoro non faticoso, 
tranquillità morale. 

L’alimentazione grassa aumenta il numero 
dei macrocili e dei linfociti e sviluppa l’ener¬ 
gia lipolitica del sangue e degli organi, ma poi¬ 
ché la capacità di digerire i grassi è limitata, 
il tubercolotico deve essere gradualmente abi¬ 
tuato a digerire dosi crescenti di grasso. Ed è 
con questo metodo che si hanno dei buoni 
risultati nei sanatori. 

L’A. ha trattato le cavie tubercolotiche con 
sangue di bruco di Galleria mellovella e gli 
animali così trattati hanno sopravissuto di pa¬ 
recchi mesi a quelli di controllo. 

Dublet ha aggiunto agli estratti glicerinati di 
bruco di mellovella estratti glicerinati d’epato- 
pancreas ottenuti in presenza di calcio ed ha 
ottenuto non solo la guarigione delle, cavie tu¬ 
bercolotiche, ma anche la vaccinazione di ca¬ 
vie non ancora infette. 

Ilollande ha avuto buoni risultati col san¬ 


gue di bruchi di Saturnia savonia vaccinati 
contro la tubercolosi. R. Lusena. 


Collassoterapia e tubercolosi laringea. 

(M. Gandini. Archivio di Medicina e Chirurgia, 
giugno 1935). 


Forlanini considerava nei primi tempi la tu¬ 
bercolosi laringea come una netta controin¬ 
dicazione al pneumotorace terapeutico; fu uno 
dei suoi allievi, il Dagradi che segnalò nel 
1910 la probabile benefica influenza che il pnx 
artificiale poteva svolgere nella tubercolosi as¬ 
sociala della laringe e dei polmoni. Da allora 
ad oggi numerosi AA. hanno riferito le loro 
esperienze ed osservazioni cliniche sull’argo¬ 
mento e tutti o quasi sono concordi circa la 


utilità della collassoterapia tempestivamente 
applicala alla tubercolosi laringea. Non regna 
invece l’accordo sul meccanismo di azione del¬ 
la collassoterapia stessa sulla tbc. del laringe. 

Secondo l’A. la collassoterapia immobiliz¬ 
zando il polmone, annichilisce la circolazione 
funzionale e sbarra la strada alle embolie mi¬ 
crobiche, mentre contemporaneamente con la 
diminuzione della tosse e dell’espettorato met¬ 
te a riposo l’organo. 

La tubercolosi polmonare e la tubercolosi 
laringea hanno tra di loro rapporti non solo 
clinici, ma anche anatomo-patologici; tali rap¬ 
porti non sono semplici ed occasionali, ma 
hanno un fondamento biologico e pàtogenelico 

i cui termini sono ancora allo stadio formale 

% 

ed analitico. Anche dall’esame di centinaia di 
casi di tbc. del polmone e della laringe è diffi¬ 
cile trarre deduzioni e conclusioni sicure. 

Numerosi lavori sono apparsi suH’argomen- 
to e sono anche stati, stabiliti dei punti da ser¬ 
vire di guida : 1) la tbc. laringea è general¬ 
mente l’espressione di forme polmonari estese 
e gravi; 2) secondo le statistiche le forme pol¬ 
monari evolutive presentano quattro volte più 
facilità di complicazioni, laringee che non le 
forme stabilizzate. 

La tisi fibrosa, la sclerosi apicale, presenta¬ 
no più di rado concomitante una forma larin¬ 
gea che non manca mai invece a complicare le 
forme evolutive, progressive attive con espetto¬ 
rato bacilli fero. La tbc. polmonare e la larin¬ 
gea decorrono ed evolvono in modo parallelo, 
cosicché un aggravamento delle condizioni pol¬ 
monari trascina quasi sempre con sé un ag¬ 
gravamento di quelle laringee. 

L’A. passa quindi ad illustrare il proprio 
materiale di osservazione costituito da ben 134 
casi esposti in interessanti tavole clinico-stati¬ 
stiche. Queste permettono di fare considera¬ 
zioni non solo di indole generale, ma anche 
particolare. Si tratta di tulli malati sanatoriali 
ospedalieri con lesioni di vario grado, nei quali 
la collassoterapia era stata istituita nel Sana¬ 
torio perchè non vi fosse dubbio nella valuta¬ 
zione dei dati polmonari e laringei. 

Gli ammalati di tbc. polmonare associata a 
tbc. laringea, sottoposti a pneumotorace arti¬ 
ficiale monolalerale furono 85. Dall’esame ra¬ 
diografico del torace il collasso risultò efficace 
in 57 casi, discreto in 10 casi, insufficiente in 
18 casi; Tesarne del laringe indicò: 33 casi 
clinicamente guariti, 19 migliorati, 13 stabi¬ 
lizzati, 20 peggiorali. I casi clinicamente gua¬ 
riti appartenevano tutti ad ammalati nei quali 
la collassoterapia fu efficace e ben rispondente 
ai fini per la quale fu iniziata. I casi che peg¬ 
giorarono nelle lesioni laringee furono 20: 
erano malati con vaste lesioni polmonari. 

Per quello che riguarda il tipo delle lesioni 
laringee, si trattava nella maggioranza dei casi 
di forme infiltrative semplicij le forme a ca¬ 
rattere infiltrativo ulcerativo furono 9, le in- 
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filtrati ve vegetanti furono 19, le infiltrative ede¬ 
matose C. 

Per quello che riguarda il pnxart. bilaterale 
le cifre dell’A. hanno un valore ancora mag¬ 
giore. La istituzione di un pnx bilaterale nei 
malati con lesioni, laringee specifiche avanza¬ 
le, va seriamente ponderata: dei 17 casi della 
statistica risultarono: 5 laringologicamente 
guariti, 7 migliorati, 1 stabilizzalo, 4 peggio¬ 
rati. Le forme laringee erano prevalentemente 
a tipo infiltrativo. 

I casi nei quali venne fatta la frenicoexeresi 
furono 22 : in 18 la collassoterapia fu efficace, 
in -1 discreta. In sei casi si ebbe la guarigione 
clinica delle lesioni laringee; in dieci vi fu 
miglioramento di esse; in cinque stabilizzazio¬ 
ne, in uno peggioramento rapido. 

Per quello che riguarda la collassoterapia per 
mezzo della toracoplastica LA. ne ha riportati 
solo IO casi: gli esili della toracoplastica fu¬ 
rono buoni 9 volte; dal punto di vista laringeo 
in G casi vi fu la guarigione clinica, in 3 un 
notevole miglioramento e in uno rapido peg¬ 
gioramento. 

Importanti sono le deduzioni che LA. fa in 
base alle risultanze delle applicazioni terapeu¬ 
tiche praticate. 

La cura della tbc. laringea deve essere ba¬ 
sala sopra una diagnosi polmonare precisa e 
così pure il tisiologo prima di procedere ad 
una collassoterapia deve ricercare le condizioni 
laringee che possono avere una certa influenza 
sul metodo da preferire. La tbc. laringea non 
è sempre associala alla tbc. polmonare avan¬ 
zata, come un tempo si credeva; essa può ac¬ 
compagnare le forme polmonari incipienti e 
può anche talora essere il primo segno rivela¬ 
tore di una tbc. polmonare. 

L'andamento delle due forme è quasi, sem¬ 
pre parallelo e rari sono i casi di dissociazione 
nell’andamento sul quale influiscono elementi 
immunitari individuali in rapporto con la di¬ 
versità anatomo fisiologica e con la conseguen¬ 
te reazione immunitaria dei polmoni e del la¬ 
ringe. Alle lesioni monolaterali laringee cor¬ 
rispondono in genere lesioni monolaterali 
polmonari dello stesso lato. 

La tbc. laringea grave si riscontra più fre¬ 
quentemente nelle forme miliari acute e sub¬ 
acute; le lesioni monocordali o circoscritte a 
piccole zone sono legate a forme polmonari fi¬ 
brose discrete e limitate. 

Le conclusioni circa l’influenza della col¬ 
lassoterapia sull’andamento delle lesioni tu¬ 
bercolari laringee, corrispondono a quelle de¬ 
gli altri AA. : il pneumotorace, la frenicoexesi, 
la toracoplastica hanno indubbiamente una 
azione benefica purché si tenga conto di due 
importanti elementi. Il primo è il ricovero sa¬ 
natoriale che permette di sorvegliare l’anda¬ 
mento delle lesioni laringee e di rinforzare l'a¬ 
zione della collassoterapia con terapia laringea 
attiva e passiva. TI secondo elemento e fornito 


dalla diagnosi precoce: essa può scoprire le 
lesioni laringee al loro primo manifestarsi e 
permettere di istituire la collassoterapia anche 
se le lesioni polmonari non lo richiedono ur¬ 
gentemente di per sè stesse. 

L’A. insiste infine sul concetto della massi¬ 
ma importanza che la tubercolosi laringo-pol- 
monare assume ai fini sociali un aspetto par¬ 
ticolarmente importante nella lotta contro la 
tubercolosi. 

L'opera del laringologo non è più isolata, 
non è più circoscritta alla sola diagnosi, ma è 
associata costantemente ed attivamente a quel¬ 
la del tisiologo ed assurge quindi ad una azio¬ 
ne di primo ordine, come i Maestri auspica¬ 
rono e le direttive attuali stanno mettendo in 
pratica. Vicentini. 

MISCELLANEA. 

Discinesia e Neorescicola. Cistico-duode- 

nostomia. 

i^P. L. Mirizzi. Sociectad de Cinigia de Buenos 

Aires, tomo XVIII, n. 31). 

L’A. descrive un caso interessante di postu¬ 
mi consecutivi ad una colecistectomia. 

Si trattava di una donna che da un anno 
presentava i segni di una calcolosi delle vie bi¬ 
liari e che fu operata nel luglio 1933 di coleci¬ 
stectomia sottosierosa con chiusura completa 
della parete, per colecistite calcolosa; all’atto 
operativo fu constatato un cistico dilatato. 

Subi io dopo 1 operazione ebbe di nuovo crisi 
dolorose in tutto simili a quelle precedenti al- 
l'intervento divenute subentranti successiva¬ 
mente, tanto clic nel marzo 1934 si rinter- 
venne di nuovo. Fu trovalo un duodeno per¬ 
fettamente libero ed in corrispondenza del- 
l ilo epatico una tumefazione della grandezza 
di un pollice, di colore azzurrastro che in 
primo tempo fu interpretalo come un coledo¬ 
co dilatato. Un esame più accurato dimostrò 
trattarsi di una iieovescicola con cistico dila¬ 
talo con pareli estremamente sottili. 

Fatta una iniezione di lipiodol nella neove¬ 
scicola si osservarono i segni della discinesia: 
coledoco a contorni ondulanti, penetrazione 
di lipiodol nel condotto di Wirsung, dilata¬ 
zione del cistico e dei condotti intraepatici. 
Fu praticata una cistico-duodenostomia e fu 
lasciala nella cavità della neovescicola una 
Petzer. Il decorso post-operatorio fu regolare; 
esami radiologici successivi praticati col li¬ 
piodol dimostrarono che la cistico-duodeno- 
slornia funzionava perfettamente. 

Le formazioni diverticolari che qualche vol¬ 
ta seguono le colecistectomie non sono delle 
neovescicole ma rappresentano una dilatazione 
passiva del moncone cistico rimanente. Que¬ 
ste dilatazioni sono dovute all’aumentata pres¬ 
sione dell'albero biliare provocato o a uno 
stato funzionale anormale delle vie biliari (di- 
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scinesia), o ad un ostacolo meccanico al iibero 
corso della bile (periduodenite. calcolo, an¬ 
niento del tono dello sfintere di Oddi). 

Nel caso attuale l’A. pensa si tratti di un 
aumento di tono dello sfintere di Oddi che 
abbia provocato la formazione della neovesci¬ 
cola. Quindi conclude dicendo cbe in certe co¬ 
lecistiti calcolose con parete poco alterala in 
cui esistono spasmi di tratti dell'albero bilia¬ 
re con conseguente stasi, l asportazione del- 

I oigano può provocare un aumento delle sof¬ 

ferenze e che in certi casi la migliore condotta 
è quella di praticare una colecisto-duodeno- 
stornia. Piastina. 

Sindrome di eccitazione diecenfalica ed 
ipertensione essenziale. 

(I. H. Page. American Journal Medicai Scien¬ 
ces , luglio 1935). 

È stala rilevata la somiglianza fra il com¬ 
plesso di sintomi provocati dalla fi-metil-acetil- 
colina e la sindrome da eccitazione dei centri 
diencefalici, la quale d’altra parte ha notevoli 
analogie con una sindrome spontanea che suo¬ 
le verificarsi in giovani individui affetti da 
ipertensione essenziale. 

questa sindrome, di cui l'A. ha osservato e 
studiato 11 casi nel corso di due anni, è carat¬ 
terizzata da attacchi talvolta spontanei e talal- 
tra consecutivi ad eccitamenti vari. Compare 
innanzi tutto una zona di arrossamento alla 
fronte ed ai pomelli, che poi si diffonde al 
collo ed al tronco, dove si presenta a macchie 
separate per poi diventare confluente. Su tali 
zone di arrossamento compaiono goccioline di 
sudore. Le gambe e le braccia quasi sempre 
rimangono normali, ma le mani, e specie le 
dita, possono diventare cianotiche e fredde. I 
battiti cardiaci diventano più frequenti, la 
pressione vasale aumenta leggermente, ed il 
paziente può avvertire senso di palpitazione. 
Contemporaneamente gli occhi si inumidisco¬ 
no o lagrimano abbondantemente; la salivazio¬ 
ne aumenta; spesso si ha senso di soffocazione; 
la respirazione diventa meno frequente, più 
profonda, spesso sospirante e anche affannosa. 

II paziente avverte i movimenti dell'intestino, 
che spesso possono essere rilevati anche dal- 
I osservatore. 

Questi fatti raramente durano più di qualche 
minuto, ma possono verificarsi più volte al 
giorno con intensità variabile. 

La sindrome, che è più frequente neile gio¬ 
vani donne, c sempre legata ad un grado di 
ipertensione vasaio (massima 220; minima 14G), 
S|>esso è accompagnata da altri disturbi: fri¬ 
gidità sessuale, mestruazioni profuse, tempera¬ 
mento eccitabile, tremori, trepidazioni genera¬ 
li. leggero ingrossamento della tiroide, meta¬ 
bolismo basale alquanto ele\alo, sensibilità al 
freddo, senso di dito morto nell’esposizione al 
freddo, ronzìi, nausee, senso di tensione in¬ 
torno al capo o al vertice. . 


Talvolta la sindrome, ma in modo incom¬ 
pleto, si verifica anche in individui anziani. 

Il meccanismo patogeneiico è oscuro ma 
date le caratteristiche fenomenologiche sem¬ 
ina che la sindrome sia in rapporto con una 
eccitazione dei centri diencefalici. 

Al riguardo vanno messe in evidenza le ana¬ 
logie tra la sindrome da ipertensione, la sin¬ 
drome da p-melil-acelil colina, l'epilessia dien¬ 
cefalica e la sindrome consecutiva ad iniezione 
intraventricolare di pituitrina. 

1. Sindrome da ipertensione essenziale: a) 
sintomi parasimpatici: sudorazione, vasodila¬ 
tazione, lagrimazione, salivazione, aumento del¬ 
la peristalsi, rallentamento e approfondimento 
della respirazione; b) sintomi simpatici: lieve 
aumento della pressione vasale, aumento della 
Irequenza del polso, eccitamento; c) abbassa¬ 
mento dei poteri di controllo: accessi incoer¬ 
cibili di ansie, eccessiva irritabilità. 

2. Sindrome da p-metil-acetil-colina : a) sin¬ 
tomi parasimpatici: sudorazione, vasodilata¬ 
zione, lagrimazione, salivazione, aumento del¬ 
la peristalsi, respirazione, lenta e profonda, 
caduta della pressione vasale; b ) sintomi sim¬ 
patici : aumento della frequenza del polso. 

3. Epilessia diencefalica: a) sintomi para- 
simpatici : sudorazione, vasodilatazione, lagri- 
mazione, salivazione, respirazione lenta e pro¬ 
fonda; b) sintomi simpatici: aumento della 
pressione vasale; c) sintomi di abbassamento 
dei poteri di controllo: agitazione. 

4. Sindrome da iniezione intraventricolare di 
pituitrina: a) sintomi parasimpatici : sudora¬ 
zione, vasodilatazione, lagrimazione, salivazio¬ 
ne, aumento della peristalsi, respirazione lenta 
e profonda, lieve tachicardia; b) sintomi sim¬ 
patici: lieve aumento della pressione vasale. 

Pei 1 comprendere queste analogie sintomato- 
logiche conviene tener presente le nostre cono¬ 
scenze sulla fisiologia del diencefalo. 

È oramai assodato che Lipotalamo è l'ele¬ 
mento essenziale dell’espressione emotiva. Es¬ 
so ha il compito di trasferire nella condotta 
l’iniziativa alLazione presa dalla corteccia cere¬ 
brale. Esso organizza, a mezzo del sistema pa¬ 
rasimpatico e simpatico, le più importanti at¬ 
tività vitali dell’organismo, le sue funzioni vi¬ 
scerali, il suo sviluppo ed il suo ricambio ma¬ 
teriale, nonché l’insieme di funzioni psico¬ 
somatiche complesse, come quelle inerenti al 
sesso, mentre nel neopallio è concentrato il 
più alto controllo di tali attività. Tutti gli im¬ 
pulsi nervosi circolano nel cervello per rag¬ 
giungere la coordinazione fra le disposizioni 
conative ed affettive (talamo) e quelle conosci¬ 
tive (neopallium). Questo meccanismo com¬ 
prende l’inotalamo che, presumibilmente con¬ 
ferisce il tono emotivo a tutte le attività men¬ 
tali e muscolari. 

Le ricerche sperimentali sulla funzione del 
dielencefalo, eseguite da Camion, Bretton e 
Bard. hanno dimostrato che la rimozione de¬ 
gli emisferi celebrali nei gatti determina uno 
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stato di falso furore con imponente attività 
simpatica: erezione dei peli, tachicardia, pro¬ 
fusa sudorazione alle piante della dita, iper¬ 
tensione arteriosa e scarica di epinefl'ina. Ciò 
dimostra che il meccanismo emotivo è essen¬ 
zialmente subcorticale e che la corteccia eser¬ 
cita su di esso un'azione frenatrice. Bard ri¬ 
tiene die questa funzione emotiva sia prevalen¬ 
temente disimpegnata dalla metà caudale del- 
l’ipotalamo e dalla parte più ventrale e più 
caudale del talamo. 

Nell’ipotalaino si trovano i centri simpatici 
e parasimpatici, mentre ad un livello più bas¬ 
so, nel bulbo e nel midollo, si trovano i centri 
die governano il tono ed i riflessi simpatici 
più primitivi. 

Cushing ha dimostrata la presenza di centri 
parasimpatici nell’ipotalamo, mediante la inie¬ 
zione di varie sostanze nei ventricoli, iniezione 
che provoca vasodilatazione, sudorazione, lagri- 
mazione, salivazione, aumento della peristalsi 
e vomito. 

Penfìeld studiò un caso nel (piale un piccolo 
tumore incapsulato situato in modo da urtare 
contro la porzione anteriore e superiore del 
talamo di ciascun lato, provocava attacchi im¬ 
provvisi, che egli chiamò di epilessia diencefa¬ 
lica. caratterizzati da intensa dilatazione dei 
vasi della faccia, del petto e delle braccia, 
aumento della pressione vasale, lagrimazione, 
sudorazione, salivazione, tachicardia, respira¬ 
zione lenta e profonda e brivido. 

Ora nella sindrome osservata nei pazienti di 
ipertensione essenziale si hanno tutti gli ele¬ 
menti constatati nelle turbe determinate dal- 
l’iniezioni inlraventricolari, dall’eccitazione 
della regione talamica da parte di un tumore, 
e infine nella sindrome provocala sperimental¬ 
mente con la soppressione della corteccia e 
quindi con l'ipertensione delle parti subcorti¬ 
cali. Queste analogie dimostrano che anche gli 
accessi su descritti, i quali si verificano nel 
corso dell’ipertensione essenziale, sono di ori¬ 
gine diencefalica. Dr. 


DIVAGAZIONI 

L’importanza dell’idrogeno pesante in al¬ 
cuni fenomeni biologici. 

(W. Brandt. Klin. Wochenschr., 13 apr. 1935). 

Come ogni nuova scoperta nel campo della 
fisica e della chimica, anche quella riguardante 
1’esistenza degli isotopi dell'idrogeno ha tro¬ 
vato la sua immediata applicazione nello stu¬ 
dio medico e biologico; per ora le ricerche del 
genere risultano ancora frammentarie; ciò non 
di meno si profila già la possibile importanza 
delle ultime acquisizioni. 

L’A. in un ampio articolo passa in rassegna 
gli studi di ordine chimico e fìsico, per poi 
passare a quelli biologici. Ai primi non pos¬ 
siamo che accennare brevemente. 

La differenza nelle proprietà chimico-fìsiche 


fra i due isotopi dell'idrogeno: il Protium 
il, - con la massa 1) e il Deulerium (1) - con 
la massa 2) deriva anzitutto dalla differenza 
dell'energia che la molecola di tali elementi 
possiede al zero assoluto; come è nolo anche 
a questa temperatura la molecola presenta 
modificazioni di posizione (che nulla hanno a 
vedere coi mo\imenii in rapporto alla tempe¬ 
ratura); ora l’energia di tali movimenti («ener¬ 
gia del zero assoluto ») importa Gl75 cal. pio 
Mol di idrogeno normale e 4386 cal. prò Mol 
del dipiogeno. Le combinazioni chimiche del¬ 
l'idrogeno leggero posseggono quindi maggio¬ 
ri riserve di energia che non quelle dell’idro¬ 
geno pesante; e tutte le reazioni che, pur po¬ 
tendosi svolgere spontaneamente dal punto di 
\isla energetico, richiedono l’apporto di ener¬ 
gia dall’esterno — «calore di attivazione», 
saranno più facili nel caso di combinazioni 
dell'idrogeno leggero, poiché posseggono mag¬ 
gior quantità di energia interna. L’idrogeno 
normale reagisce quindi più rapidamente di 
quello pesante, tanto più che I H' essendo di 
massa minore si muove più rapidamente del 
D e quindi presenta più facile possibilità di 
contatto con l’altro elemento reagente. 

In tutta una serie di processi si dimostra la 
più facile reattività (intesa nel senso lato) del¬ 
l’idrogeno leggero. Così l’H 2 si diffonde più 
rapidamente de! Ih; il calore di evaporazione 
è più basso per l’H a che non per il Lb; la 
idratazione catalitica del Cb e NCh avviene con 
D 2 più lentamente die col H’ 2 u»; l’acido 
deuteroacetico (CHvCOOD) si dissocia tre volte 
di meno del comune acido acetico (CFLCOOH) 
ecc. In genere si è visto finora che la parteci¬ 
pazione dell’idrogeno pesante alle reazioni por¬ 
ta ad un rallentamento di queste; un’eccezione 
(per Io meno appaiente) è rappresentata dal 
fatto che l’inversione di una soluzione di glu¬ 
cosio viene catalizzata più rapidamente dagli 
ioni D che non da quelli H. 

Si noti inoltre che. secondo le ricerche di 
Lewis, la differenza nelle proprietà dei due 
isotopi dell’idrogeno diminuisce col crescere 
della temperatura. 

Non possiamo soffermarci qui sui melodi di 
ricerca che mettono in evidenza e permettono 
misurare le proporzioni dell’idrogeno pesante, 
riferentisi specialmente all’acqua pesante 
(D 2 0); essi si basano essenzialmente sulle de¬ 
terminazioni della densità dell’acqua (misura¬ 
bile anche col picnometro); anche le altre co¬ 
stanti dell’acqua, come p. es. la conducibilità 
termica, possono essere utilizzate per determi¬ 
nare le proporzioni di LbO. 

L’importanza biologica dell’idrogeno pesan¬ 
te viene dimostrata dal fatto che mentre la 
proporzione di D è press’a poco uniforme nel- 
\e acque superficiali (anche per la possibilità 
di continui scambi colla umidità atmosferica), 
la sua concentrazione è diversa nell’acqua de¬ 
rivata dai vari liquidi organici, anche a se¬ 
conda degli animali; così il contenuto di D 
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è relativamente allo nel latte di donna, niell¬ 
ile è uguale a quello dell’acqua comune nel 
latte di mucca; espresso in A s (differenza fra 
la densità dell’acqua comune e quella osser¬ 
vata, a temp. 20° moltiplicata per 100.000) 
esso importa 1,5 per il sangue umano, 3 nel 
latte di donna, 0 nell urina umana, 9 nel latte 
vaccino; il A s delle frutta oscilla da 0 a 5 
ed è di 4 per il miele. (Le cifre citale si rife¬ 
riscono all’acqua ricavata dalle diverse sostan¬ 
ze mediante la combustione delle sostanze or¬ 
ganiche). 

Da llevesy a Hofer sono state eseguile ri¬ 
cerche sui pesci e su soggetti umani per ve¬ 
dere la rapidità dell’eliminazione dell’acqua 
pesante, ingerita in forte diluizione. Si è vi¬ 
sto (osservando le secrezioni corporee) che l'e¬ 
liminazione comincia dopo circa mezz’ora per 
durare in media 14 giorni. Me Dougall, Verzar 
ed altri studiarono la rapidità della diffusione 
nell’organismo dell’acqua pesante ingerita, 
pervenendo alla conclusione che già dopo un’o¬ 
ra essa si distribuisce uniformemente nelle ri¬ 
serve idriche dell’organismo. 

Ricerche di Ricliards riguardano diretta¬ 
mente l’influenza dell’acqua sui fenomeni bio¬ 
logici in rapporto alla crescita dei funghi. 
Sembra che l’aggiunta di questa in forte dilui¬ 
zione (1:2000) stimoli la crescila dei saccaro¬ 
miceti, faccia aumentare il glicogeno e faccia 
diminuire a l’azoto del terreno di coltura. 

La ILO in istato di quasi purezza inibirebbe 
l’accrescimento del lievito (Klar e Zickler). 
Lockemann e Leniiig studiarono la resistenza 
di alcune specie batteriche verso i disinfettanti 
in rapporto alla presenza di D 2 0 nella coltura; 
essi videro che tale resistenza cresce lino ad 
essere centuplicata quando tale concentrazio¬ 
ne è di 28 %q per il b. coli ed è di 54 %o per 
il piocianeo. 

Molteplici ricerche riguardanti la possibile 
influenza dell’acqua pesante sui sarcomi e car¬ 
cinomi. dei ratti non hanno finora messo in 
evidenza alcun influsso del genere (Sugiura, 
Rea, Weber ecc.). 

C,ome abbiamo già accennato i fenomeni 
enzimatici vengono in genere rallentali quan¬ 
do nelle complesse reazioni chimiche svolgen- 
tisi in essi alla molecola del ILO viene sosti¬ 
tuita quella del D 2 0; tale fatto solo in parte 
può essere attribuito alla minore reattività del 
D, tanto più che vi sono delle eccezioni come 
quella che si manifesta per la deidrogenasi. 

Si noti come i. vari fenomeni osservati non 
si prestano ancora ad una sintesi. Attualmente 
si è alla raccolta dei dati, i quali, pur essendo 
ancora disparati e non sempre concordanti 
colle nostre spiegazioni teoriche, fanno preve¬ 
dere che Resistenza di isotopi di idrogeno (i 
quali sono forse più di due) deve forse avere 
un’importanza tutt'altro che secondaria in al¬ 
cuni fenomeni biologici, nella fisiologia e pa¬ 
tologia dell’organismo vivente. S. Minz. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

A. Omodei-Zorini, G. Scorpati, G. Cerotti. 
Atlante anatomo-radiologico della tubercolo¬ 
si polmonare. Voi. di 314: pagine con 508 
fìg. in nero e numerose tricromie. Ditta 
Danesi, Roma. Prezzo L. 220. 

La letteratura medica italiana si è arricchita 
in questi ultimi tempi di un magnifico atlante 
anatomo-radiologico della tubercolosi polmo¬ 
nare, redatto dal prof. Omodei-Zorini e dai 
suoi collaboratori G. Scorpati e G. Cerutti. 

Quest’opera, veramente degna della mente 
e della penna di Omodei-Zorini, che, ancor gio¬ 
vane ha saputo così brillantemente affermarsi 
nel campo clinico e fisiologico, assurge, pur 
nel suo intendimento didattico e documenta¬ 
rio, a una veste originale e attraente: essa ten¬ 
ta d'istituire sulla base di ottime radiografie 
e di preparati anatomici ottenuti con metodo 
personale (che costituiscono nel loro insieme 
un dimostrativo museo anatomo-patologico 
dell’apparato respiratorio) un raffronto siste¬ 
matico tra le lesioni anatomiche elementari e 
più complesse con i corrispondenti clichés ra¬ 
diografici; argomento sul quale si erano ac¬ 
cinti una diecina di anni fa il Graff e Kupferly 
della Scuola di Aschoff e più recentemente 
l’Armami Deli Ile, con particolare riguardo alla 
tubercolosi infantile. 

L’Omodei-Zorini, aggiungendo il peso della 
sua grande conoscenza ed esperienza dei pro¬ 
blemi fisiologici e sommando in sè stesso la 
competenza clinica e analomo-patologica, ha 
compiuto un’opera più organica, completa e 
moderna. È di grande interesse per il lettore 
le scorrere le pagine ed ammirare accanto al 
testo redatto in modo semplice, chiaro ed in¬ 
teressante, le ottime riproduzioni in nero e in 
tricromia che vivificano la lettura e costitui¬ 
scono degli indiscutibili documenti delle prin¬ 
cipali alterazioni dell’apparato respiratorio per 
opera della tubercolosi. 

Alcuni capitoli, come quello sulle caverne, 
sugli infiltrati tisiogeni, sulla collassoterapia, 
hanno un’assoluta impronta personale, ripor¬ 
tando e riassumendo contributi e ricerche del- 
l’A., già favorevolmente noli agli studiosi di 
medicina e che fanno onore alla Scuola del 
prof. Morelli ed alla Scienza medica italiana. 

L’opera è divisa in tre parti: mentre nella 
prima è illustrata la tecnica radiologica e ana¬ 
tomica, nella seconda è affrontata la sistemati¬ 
ca comparazione delle alterazioni elementari 
del polmone con le radiografìe corrispondenti, 
partendo dalla tubercolosi miliarica e proce¬ 
dendo per gradi fino ai focolai acinosi, acino¬ 
nodosi e lobulari; nella terza parte è dato largo 
sviluppo alla casistica clinico-anatomica perso¬ 
nale seguendo la classificazione moderna accet¬ 
tata dal Micheli nel suo recente trattato. 

Da ultimo vengono svolte le malattie pleu- 
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riche, la collassoterapia ed alile forme non 
tu ber èelari dell’apparato respiratorio. 

L'Atlante, edito dalla Ditta Danesi, che ha 
raggiunto una notevole perfezione nei clichés 
in nero e nelle tricromie, è affidato per la dif¬ 
fusione alla Federazione N. I. F. per la Lotta 
contro la Tubercolosi e non è da dubitare che 
otterrà il più grande successo. 

Così, dall’operosa fucina dell'Istituto Carlo 
Forlanini che sotto la sapiente e dinamica gui¬ 
da dell’on. prof. Morelli ha già dato tanti im¬ 
portanti contributi scientifici alla tisiologia, 
continuando degnamente la tradizione del 
grande maestro, Carlo Forlanini, è uscita que¬ 
sta nuova opera che convinta ammirazione, 
additiamo all'attenzione di tutti gli studiosi di 
medicina. C. Frugoni. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

A. Lemierre. Maladie s i:\jeotieuses. Voi. in-8°, 

Masson et C.ie. Paris, 1935. Fr. 60. 

% 

Bella raccolta di 23 lezioni cliniche tenute 
dall'A. all'Ospedale Claude-Bernard. Riguarda¬ 
no esse le più frequenti e le più temibili malat¬ 
tie infettive: tetano, nefriti infettive, pnemno- 
coccie, meningococcie ecc. 

Tra le lezioni più interessanti ricordiamo 
quella sulla febbre ondulante, su di un caso 
di febbre delle Montagne Rocciose, osservalo 
a Parigi, su di un caso di febbre bottonosa, 
su due casi di tetano, su di un caso di settico- 
piemia da bacillo funduliforme, su due casi di 
setticemia da bacilli emoglobinofìli ecc. 

Ogni lezione, trattando il singolo argomento 
dal punto di vista clinico, batteriologico, tera¬ 
peutico, costituisce un vero completo capitolo 
di un ottimo Trattato di malattie infettive. 
L'A. ogni singolo argomento sviscera con pro¬ 
fondità e realistiche vedute eliminando teorie, 
riferendosi unicamente a quanto egli e gli al¬ 
tri hanno osservalo al letto del malato. Anche 
in questo libro è soppresso ogni accenno bi¬ 
bliografico abbenchè degli AA. più reputati 
siano riportati constatazioni e statistiche. 

Monteleone. 

L. Strominger. La eolibacillose. Voi. in-8° di 

250 pagg. Masson & C., Paris, 1935, Fr. 45. 

Fino a pochi anni fa di colibacillosi se ne 
parlava appena, e se questa malattia attualmen¬ 
te sembra essere di grande frequenza, è perchè 
in questo momento ci troviamo nel periodo 
delle ricerche cliniche e biologiche. 

Donde la necessità di una concezione nuova 
del colibacillo. 

Questo libro, scritto da uno specialista che 
si è molto interessato della questione, riunisce 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


la maggior pai te dei fatti clinici, con docu¬ 
mentazioni terapeutiche importanti: le localiz¬ 
zazioni diverse della colibacillosi e le sue ma¬ 
nifestazioni sono trattate infatti così magistral¬ 
mente, che il lettore vede svolgersi dinanzi agli 
occhi tutto il quadro di una malattia a localiz¬ 
zazioni multiple, dal decorso il più disparato, 
dalle complicazioni le più impreviste. 

Degno di rilievo particolarmente è il capi¬ 
tolo consacrato alle tossine del colibacillo, alle 
loro ripercussioni sul sistema nervoso e sulle 
turbe psicopatiche e così pure quello riguar¬ 
dante la contagiosità del colibacillo, la sua 
portata sociale, la sua importanza nel matri¬ 
monio e nella graUdanza, questioni tutte ric¬ 
che di applicazioni pratiche. 

Dato che questa malattia non interessa so¬ 
lamente l'urologo, ma anche l’internista, l'o¬ 
stetrico, il pediatra e sopratutto lo psichiatra, 
si comprende facilmente l’interesse che pre¬ 
senta questo libro, nel quale l’A. fornisce uno 
studio della colibacillosi completo in tutte le 
sue forme. a. p. 

J. Sabrazès, E. Sarto. Agranulocytoses , Augi- 

nes lympho-monocytaires. Masson et C.ie, 

Paris, 1935, Fr. 40. 

Una più accurata osservazione clinica, lo 
studio attento della crasi sanguigna, hanno in 
questi recentissimi tempi fatto accomunare 
delle sindromi fino ad ora disperse e di con¬ 
fusa interpretazione, tali le cosidette febbri 
ganglionari, tali speciali angine infettive ecc. 
Purtuttavia questi casi non sono, come il pra¬ 
tico potrebbe credere, rari. Sabrazès e Saric in 
questo volume apportano un contributo vasto 
di osservazioni personali ed in uno con la ca¬ 
sistica di molti altri autori, con le proprie ri¬ 
cerche emalologiche, istopatologiche, anato- 
mopatologiche, terapeutiche, mettono in evi¬ 
denza i punti comuni che fanno di sindromi 
in apparenza così distanti le une dalle altre, 
delle forme in stretto rapporto anatomopato- 
logico e patogenetico. 

Nel primo capitolo sono trattate le angine 
monolinfocitarie : febbre ganglionare, poliade- 
niti infettive acute, febbrili, linfomonocitarie 
con o senza angina. Nel secondo capitolo è 
trattata la agranulocitosi, sia essa l’agranuloci- 
tosi pura nel senso di Schultz, siano esse le 
sindromi agranulocitiche. L'ultimo capitolo 
tratta infine delle leucemie leucopeniche. Lar¬ 
go spazio è dedicato alle osservazioni cliniche: 
al posto d’onore troviamo i nostri migliori 
ematologi. Ricerche ed idee nuove sono ben 
inquadrate: nè è dimenticata la parte pratica, 
terapeutica, che servirà di preziosa guida al 
medico che di fronte ad un caso di agranulo¬ 
citosi oggidì non può senz’altro redigere il fa¬ 
tale giudizio, ma con cure razionalmente con¬ 
dotte potrà sempre ben sperare. 

Monteleone. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

La mastoidite silente. 

G. D. Wolf ( Journ . amer. med. assoc., 29 
giugno 1935) richiama l’attenzione sopra un 
tipo clinico di mastoidite, a cui dà l’appella¬ 
tivo di silente appunto per la mancanza di net¬ 
te manifestazioni cliniche, pure in presenza di 
un processo patologico progressivo. 

Tale condizione è importante perchè è rela¬ 
tivamente comune e spesso provoca gravi dan¬ 
ni all’apparato uditivo e non raramente la 
morte per complicazioni endocraniche o gene¬ 
ra 1 i. 

In queste condizioni s’impone la rnastoi- 
dectomia, procedimento che è ad un tempo ra¬ 
zionale, conservativo ed efficace, mentre in 
mani abili non dà mortalità di sorta. 

La cefalea nel corso di un’infezione dell’orec¬ 
chio deve essere considerata come un segno 
precoce di allarme. Ad ogni modo, ogni pa¬ 
ziente che ha avuto un’infezione dell’orecchio 
va accuratamente seguito e se l'orecchio non 
diventa completamente secco, la perforazione 
del timpano ben guarita con ripresa della lu¬ 
centezza, si ha un falso senso di sicurezza an¬ 
che se mancano dolore e febbre. 

Fra i segni utili per la diagnosi, oltre la 
cefalea, FA. indica i seguenti: secrezione spe¬ 
cialmente se fetida; /diminuzione dell’udito; 
dolorabilità profonda ed edema della mastoi- 
de; nausea e vomiti; insonnia ed irrequietudi¬ 
ne, specialmente nei bambini. La radiografia 
(o se questa non si può fare, la transillumina¬ 
zione) potrà essere di notevole aiuto. 

fil 

L’osteomielite vertebrale. 

Al periodo iniziale è di diagnosi difficile: 
fenomeni generali comuni a tutte le osteomie¬ 
liti acute. La contrattura vertebrale e la sensi¬ 
bilità alla percussione di una o due àpofìsi spi¬ 
nose sono mascherate dai sintomi più svariati. 
Si pensa a meningite, ascesso perinefritico, 
reumatismo articolare acuto, febbre tifoide, pe¬ 
ritonite, polmonite. 

Nel periodo di stato, nessun segno nè clinico 
nè radiologico permette di differenziarla dal 
morbo di Poli. L’analisi del pus è il solo ele¬ 
mento di certezza; la presenza di stafilococco o 
di streptococco fanno propendere per la natura 
osteomielilica. L’assenza di microbi, con o sen¬ 
za bacilli di Koch tende a dimostrare che si 
tratta di morbo di Pott. 

Una certa importanza l’hanno la cutirea¬ 
zione e la sierodiagnosi. 

Gli antecedenti, il modo d’inizio e l’evolu¬ 
zione devono pure attirare l’attenzione. 

La diagnosi col morbo di Pott è importante 
perchè il trattamento è del tutto differente. 


Nel morbo di Pott, vi sono delle regole tera¬ 
peutiche assolute: immobilizzazione, eventual¬ 
mente innesti, puntura degli ascessi. 

Nell’osteomielite, è invece consigliabile la 
aspettativa armata. Se dopo qualche giorno di 
riposo, cadono i fenomeni generali si può spe¬ 
rare che l’ascesso si riassorba senza tratta¬ 
mento. Un malato osservato da M. e R. Soeur 
(Le Scalpai, 8 giugno 193'5) sarebbe stato im¬ 
mobilizzato per vari anni se fosse stato preso 
per morbo di Pott; LA. non ha fatto che trat¬ 
tarlo col semplice riposo, facendolo poi alzare 
dopo poco più di due mesi dall’inizio. 

Quando l’ascesso si raccoglie, lo si apre; 
drenaggio per la faringe, per via paraverte¬ 
brale, per laminectomia, per via inguinale. 

Se la suppurazione passa a cronicità, si è 
autorizazti a praticare un raschiamento con 
asportazione dei sequestri. Soltanto nei casi 
fistolizzati e cronici, la terapia si avvicina a 
quella del morbo di Pott. fil. 

Per la diagnosi di morbo di Pott. 

Le forme cliniche di questa malattia sono 
spesso fruste. Nel bambino, il dolore, la ri¬ 
gidità e la grande gibbosità attirano rapida¬ 
mente l’attenzione. Si esamina la rigidità fa¬ 
cendo raccattare dal bambino un oggetto po¬ 
sto a terra; se esiste morbo di Pott, il bam¬ 
bino non vi arriva se non flettendo le ginoc¬ 
chia. Così pure si cercherà la limitazione dei 
movimenti di ipereslensione; per ciò, si met¬ 
terà il bambino col ventre in basso, a piatto, 
e si sollevano le gambe. Normalmente si for¬ 
ma allora una grande curvatura lordotica, che 
non si produce in casi di rigidità della co¬ 
lonna. 

Nell’adulto, non si deve contare molto sui 
segni di rigidità, specialmente all’inizio della 
malattia e si devono ricercare molto attenta¬ 
mente. Più caratteristici sono i dolori, che si 
manifestano a crisi, si accentuano col ridere, 
con lo starnuto c certi movimenti, e si calma¬ 
rlo col riposo in letto. 1 malati si lamentano 
spesso di un dolore irradiantesi a cintura, 
quindi di origine radicolare. 

La gibbosità nell’adulto si. tradisce spesso 
con una piccola deviazione (talora laterale) 
delle apofisi spinose, a scalino. Si ricerche¬ 
rà attentamente la presenza di un ascesso nella 
fossa iliaca e la irritazione del midollo, che 
si manifesta con esagerazione dei riflessi ro¬ 
tulei ed achillei. Tale irritazione può essere 
un segno precocissimo, probabilmente deter¬ 
minato dalle tossine tubercolari. La paraple¬ 
gia è sintonia tardivo. 

La diagnosi positiva si fa con l’esame ra¬ 
diologico, che deve essere mollo minuzioso e 
fatto sia di faccia che di profilo. 

La prognosi è sempre grave. Si tratta di 
una malattia a guarigione lenta e risvegli fre- 
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quenti. Lentissima è la consolidazione dell’a¬ 
dulto. Si diceva un tempo che 3 anni di gesso 
e 3 di busto bastavano; oggi Mathieu (Jcurn. 
dcs praticiens , 12 genn. 1935; consiglia di 
essere più pessimisti e di non predire mai la 
data della guarigione completa. Jil. 

Durata della fissazione nella cura delle fratture 
della colonna vertebrale. 

Boliler nei suo li atta lo sulla cura delle frat¬ 
tura consiglia di immobilizzare per 10-12 setti¬ 
mane le fratture della c. v.; la successiva espe- 
ìienza lo ha spinto a ritornare sull'argomento; 
egli scrive (Br. BeiL. z. Klin. Chir., v. 161, 
p. 298, 1935) cbe fratture con gibbo inferiore 
a 5 !1 guariscono con fissazione di 8 settimane; 
12 settimane sono necessarie per un gibbo di 
10 n -20° e 4-6 mesi per un gibbo maggiore. Se 
tolto l’apparecchio la c. v. si piega è necessa¬ 
rio nuovamente ridurre e immobilizzare. Irri¬ 
gidimenti della c. v. e atrofia dei muscoli, non 
sopravvengono a causa della fissazione se si 
fanno praticare gli esercizi prescritti. LA. co¬ 
glie l'occasione per ribadire e difendere il suo 
concetto della necessità di ridurre precoce¬ 
mente tulle le fratture della c. v., anche e spe¬ 
cialmente quelle con fenomeni paralitici; sola 
controindicazione è rappresentata da lesioni 
concomitanti gravi che rendono il caso dispe¬ 
rilo. P. Stefanini. 

Indicazioni, controindicazioni e risultati lontani 
delPoperazione di Duvernay. 

Duvernay (Lyon Chirury., n. 2, 1935) comu¬ 
nica ì buoni risultati a distanza ottenuti in 10 
pazienti affetti da artrite cronica dolorosa dei- 
l’anca, col suo metodo che consiste nel prati¬ 
care in anestesia locale il « forage » della testa 
femorale, raggiungendo il centro di questa at¬ 
traverso il collo. Tale operazione ha solo valore 
sintomatico, togliendo quasi sempre il dolore 
per un periodo di tempo abbastanza lungo. 
Come agisce è difficile dirlo. 

Forse modifica profondamente l’equilibrio 
circolatorio della testa femorale, rompendo il 
circolo vizioso iperemico di questa regione, che 
secondo Leriche è all’origine delle lesioni del- 
l’artrite cronica dell'anca. 

Le indicazioni più frequenti sono le forme 
dolorose del male, che rendono penosissima la 
vita, specie le forme bilaterali, e può anche 
essere praticata in soggetti anziani, deboli e 
diabetici. Un'anca trattata col « forage » può 
in secondo tempo, essere trattata, se occorre, 
con Cartroplastica o l’artrodesi. È contro in¬ 
dicata nelle forme non dolorose. 

R. Grasso. 

Sui paterecci ossei e articolari e sui fleminoui 

delle guaine. 

'Numeroso il materiale della IT Clinica Chir. 
di Budapest (6000 casi) su cui Hudacsek (Br. 


BeiL z. klin. Chir., v. 161, p. 261, 1935) fa 
alcune osservazioni. 

Le sistematiche indagini batteriologiche a- 
vrebbero dimostrato il ruolo importante che 
hanno gli anaerobi nell’eliologia dei più gravi 
paterecci. 

Accurate ricerche radiologiche escludereb¬ 
bero la possibilità di rigenerazione di una fa¬ 
lange distrutta dal processo . uppurativo. 

Circa la cura LA. insiste suda necessità di 
lare precocemente larghe incisioni, specie nei 
casi gravi e nei flemmoni delle guaine. La 
mortalità dei casi gravi fu cosi soltanto del 
0.7 per cento. P. Stefanini. 

Gli scricchiolìi mandibolari. 

X.-J. Dubecq ( Journ. de méd. de Bordeaux, 

10 luglio 1935) richiama l’attenzione su que¬ 
sto incomodo, che affligge più spesso il sesso 
femminile e che può avere conseguenze dan¬ 
nose, sia perchè la paziente ha un terrore dei 
pasti e limita quindi eccessivamente la sua ali¬ 
mentazione, riducendosi in uno stato di debo¬ 
lezza e di nervosismo, sia perchè talvolta la 
riduzione che la paziente fa generalmente da 
sè diventa impossibile e richiede l’opera del 
chirurgo e l’anestesia. 

L’inizio è spesso insidioso. 11 malato ha co¬ 
me la sensazione che la sua mandibola si ar- 
ruginisca durante la notte e si prova a « srug¬ 
ginirla » con movimenti di apertura e chiu¬ 
sura della bocca. Dopo un certo tempo appare 

11 segno caratteristico: lo scricchiolìo, sordo, 
percepito dal malato e da chi gli sta vicino. 
Se ne hanno generalmente due: l’uno a mezza 
apertura, l’altro alla fine dell’apertura; raro 
è quello di chiusura. 

In altri, l’apertura della bocca è abnorme¬ 
mente esagerata, lo scricchiolìo si fa sentire alla 
fine dell’apertura ed i malati tentano di evi¬ 
tarlo limitando il movimento di apertura. 

II secondo segno quasi costante è dato dal 
dolore, che si risveglia nel parlare, nello sba¬ 
digliare e specialmente durante i movimenti di 
masticazione; è anche provocato dalla pressio¬ 
ne diretta sull'articolazione. 

L’A. studia la patogenesi di questo disturbo, 
riportando vari casi personali ed osserva che 
l’unica terapia consiste nell'intervento chirur¬ 
gico: capsuloplicatura seguita o non da capsu- 
lopessia, oppure meniscopessia, oppure infine 
da meniscectomia. 

Due vie d’accesso sono indicate per raggiun- 
gere l’articolazione temporo-mascellare: la me- 
niscectoniia e la resezione. La via preauricolare 
con le sue incisioni multiple è la sola usata in 
Francia; in Germania, si preferisce la via re¬ 
troauricolare. Ognuna di essa ha i suoi van¬ 
taggi ed i suoi inconvenienti. fiC 

La solfoterapia. 

A Landolfi (Nuova medicina italica, 1935, 
X. 6), in una lezione tenuta all’Istituto clinico 
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«A. De Giovanni » tratta di questo argomento 
brillante ma molto controverso, su cui non è 
ancora detta l'ultima parola. Accennalo alle 
svariate applicazioni dello zollo, si sofferma 
soprattutto sulla terapia solforosa nelle malat¬ 
tie gastro-intestinali ricordando dapprima la 
cura della sindrome emorroidaria, in cui i pre¬ 
parati solforosi sono adottati da tempo, nelle 
note formule a base di fiori di solfo, con ma¬ 
gnesia, ecc. 

Ma soprattutto importante è l’applicazione 
dello zolfo nelle gastroenteriti, enterocoliti, 
proctiti, sotto forma di associazione dello zol¬ 
fo con acido lattico, ed estratto di colombo, 
quale si ha in alcune specialità, per cui non si 
ha soltanto razione locale ed astringente, ma 
anche quella generale dovuta all’effetto ener¬ 
getico dello zolfo stesso. Tali preparati sono 
già largamente usati nella pratica pediatrica e 
sono consigliabili in quella generale. La loro 
efficacia viene anche confermata da G. Roi 
(Cultura medica italiana , aprile 1935), che la 
contrappone alla semplice terapia lattica e ne 
dimostra l’utilità in pediatria. fil. 


SEMEIOTICA 


Variazioni fisiologiche della temperatura umana. 

Se vi è un dato fisiologico su cui l’accordo 
sembra generale, è proprio la temperatura del 
corpo umano, con le sue variazioni nicteme- 
rali. Tutti gli autori sembrano d’accordo per 
fissare la temperatura rettale di un individuo 
normale in riposo sui 37°, con variazioni di 
0°,8 a 1°. Le temperature minime (alle 3-4 del 
mattino) sono verso 36°,4-36°,5, mentre quelle 
massima (16-18) sui 37°,4-37°,5. Poca impor¬ 
tanza hanno le variazioni di latitudine, di cli¬ 
ma, di razza: pochi decimi di grado di varia¬ 
zione. 

Tale nozione sembra stabilita così solida¬ 
mente che una temperatura pomeridiana su¬ 
periore a 37°,5 viene considerata come pato- 
ogica. R. Sabre e Hiriberry (Journ. de méd. 
de Bordeaux , 10 luglio 1935) avendo avido oc¬ 
casione di osservare degli individui in perfetto 
stato di salute e con temperature differenti da 
quelle comunemente accettate come normali, 
hanno fatto una serie di osservazioni da cui 
risulta che su 25 individui esaminati, ve ne 
erano 3 con temperature minime di 37°,4-37°.8 
e massime di 38°-38 n ,2; ed altri 3 con tem¬ 
perature minime di 3'5°.65-35°,9 e massime di 
36°,35-36°,8. (Gli altri rientravano nelle cifre 
normali). 

Tali stali di iper- od ipotermia non erano 
transitori, ma permanenti. In due degli iper¬ 
termia, la determinazione del metabolismo ba¬ 
sale ha dato cifre del tutto normali. 

Se ne deve concludere che Li per- e l’ipoter¬ 
mia costituiscono dei valori individuali, che 
debbono essere determinati prima di pensare a 
disturbi patologici. fìl. 


MEDICINA SCIENTIFICA 

Eziologia batterica del “ Foetor ex ore 

M. Girolami ( Giorn. di Batt. ed Immuri., lu¬ 
glio 1935) in due su 8 individui con alitosi. ha 
isolato dall’essudato tonsillare un germe che 
produce in agar un odore molto simile a quello 
presentato dall’alito degli individui stessi. Trat¬ 
tasi di un bacillo gram-negativo che non coa¬ 
gula n' acidifica il latte, non fermenta nessun 
carboidrato, non produce indolo. Tali proprie¬ 
tà corrispondono a quelle del B. alkaligencs al- 
kalofoetidus isolato da Castellani in casi di 
foetor ex ore e da lui indicato come causa di 
tale disturbo. 

L’accertamento di una tale eziologia potreb¬ 
be avere anche un certo significato pratico, nel 
senso di un possibile trattamento vaccinico. 

fil. 


VARIA 


Sterilizzazione umana. 

La legislazione riguardante la sterilizzazione 
umana è considerata nel 1935 in dieci Stati, 
ma forse si pratica effettivamente in un nume¬ 
ro maggiore. 

Certamente certi difetti strutturali e mentali 
si ereditano, però la sterilizzazione dovrebbe 
applicarsi solo a quei difetti di cui si conosce 
bene non solo l’ereditarietà ma anche il modo 
di trasmissione. 

Il comitato di Brock (Journ. oj thè Amelie. 
Medie. Assoc., 1° giugno 1935) non ritiene 
che siano giustificate le obbiezioni mosse alla 
sterilizzazione riguardanti il consenso volonta¬ 
rio di chi deve essere sterilizzato e che consi¬ 
stono precisamente nell'opinione che, per la 
loro deficienza mentale, gli sterilizzandi si per¬ 
suadano facilmente a sottoporsi alla sterilizza¬ 
zione e non hanno il senso critico che renda 
accettabile un loro consenso. 

R. Lusena. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

M. Mazzeo e V. Mauro. Della frequenza di lesioni 
tuercolari polmonari nei panificatori. -- Uif 
Med., Napoli, 1935. 

V. Pettinari. Contributo alla conoscenza della co¬ 
sidetta osteoeondcomatosi articolare. — L. Cap¬ 
pelli, Bologna, 1935. 

M. De Santis. Se il siero di sangue dei tuberco¬ 
losi abbia potere battericida o inibitore rispetto 
al bacillo tbc. — Ind. Grafiche Stucchi, Milano, 
1934. 

F. Dominici. Sul comportamento del sistema re- 
licolo-endoteliale nei granulomi micotici. — Tip. 
B ossei ti, Pavia. 

A. Salerni. Esperienze con un nuovo tonico del 
sistema neuro-genitale. — Tip. Editrice Miner¬ 
va, Torino, 1935. 

F (ì ri eco. Sulla patogenesi della mesenterite re¬ 
trattile. — Tip. Di Lauro, Napo’i, 1935. 
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POLITICA SANITARIA 

CONTROVERSIE GIURIDICHE 

IX. ■ Limiti della attività degli odontotecnici. 

È noto che l’art. 11 del regolamento 31 mag¬ 
gio 1928, n. 1334, stabilisce i limiti dell attività 
degli odontotecnici. Contro questa disposizione 
ricorsero alcuni interessati, ritenendola lesiva 
delle loro attribuzioni professionali. Si discusse 
deH’ammissibilità del ricorso. Ma la eccezione 
A stala correntemente superata, essendosi os¬ 
servato che l’art. 11 stabilisce precisi divieti 
che limitano o escludono l’esercizio di determi¬ 
nate attività, sicché ledono immediatamente e 
direttamente determinati interessi professiona 
li. Si è anche discusso della proponibilità del 
ricorso, ritenendosi che il regolamento 1928, 
n. 1334, sia un decreto legislativo; ma il Con¬ 
siglio di Stato lo ha esattamente definito rego¬ 
lamento delegato e, quindi, ha ammesso il con¬ 
trollo di legittimità al fine di stabilire se quel¬ 
l’atto abbia superato i limiti della delegazione, 
o sia contrario alla legge. 

Precisato così il diritto di agire, sia dal pun¬ 
to di vista dell’interesse professionale aziona¬ 
bile, sia da quello della natura giuridica del¬ 
l'atto impugnato, il Consiglio di Stato, Sezione 
IV, con sentenza 16 marzo 1935, n. 159, ha di¬ 
chiarato legittime tutte le disposizioni dell’ar¬ 
ticolo 11, che regolano e limitano la attività 
degli odontotecnici, ed ha negato il fondamen¬ 
to del ricorso anche sotto il profilo dell’eccesso 
di potere, in quanto cioè il governo, secondo i 
ricorrenti, pur non violando la legge, sia stato 
eccessivamente rigoroso, abbia cioè considerato 
atti pertinenti esclusivamente alla odontoiatria 
anche quelli che potrebbero essere compresi 
nell’attività odontotecnica. Si tratta — ha os¬ 
servato la decisione — di valutazioni tecniche 
discrezionali, non sindacabili dalla autorità giu¬ 
risdizionale. 

X. - Licenziamento per fine di prova; termine. 

La giurisprudenza del Consiglio di Stato ha 
costantemente ritenuto illegittimo il licenzia¬ 
mento deliberato, anzi notificato, quando siano 
decorsi 21 mesi dalla data dell’assunzione del 
servizio: ha considerato inderogabile il ter¬ 
mine. 

Recentemente si è presentato un caso partico¬ 
lare, che poteva destare qualche interesse. I n 
medico condono presentò dichiarazione di di¬ 
missioni volontarie. Ricevuto quest’atto, il Co¬ 
mune non rispose: era fuori di controversia 
l’accettazione tacita. Certamente non c’era at¬ 
testazione espressa. Frattanto, il medico conti¬ 
nuò a prestare servizio. Decorsi 21 mesi, quan¬ 
do il Comune non poteva più deliberare il li¬ 
cenziamento per fine del periodo di prova il 
medico condotto notificò un atto col quale re- 


E GIURISPRUDENZA. 1 ’’ 

vocava la dichiarazione di dimissioni volontarie. 
La revoca era possibile perchè c era soltanto un 
atto unilaterale e la dimissione non è operativa 
di effetti sino a quando non sia accettala ed è 
revocabile. Il Podestà, che avrebbe licenziato il 
medico condotto se non si fosse dimesso, prov¬ 
vide ma con ritardo. Da ciò un ricorso al Con¬ 
siglio di Stato. La quistione più importante era 
questa : la dichiarazione di dimissione non an¬ 
cora accettata influiva sul termine per 1 eserci¬ 
zio del potere di licenziamento? 

Il Consiglio di Stato ha confermato anche in 
questo caso la sua giurisprudenza, con decisione 
22 giugno 1935, rie. Costa. Ha distinto i due 
atti: la dichiarazione di dimissione volontaria, 
non essendo stala ancora accettata, era revoca¬ 
bile; peggio per il Comune se non provvide; 
fu revocata in tempo e, quindi, aveva perduto 
ogni efficacia; il licenziamento per fine di pro¬ 
va deve essere in ogni caso deliberato almeno 
tre mesi prima del biennio. Perciò ha annul¬ 
lato la deliberazione del Podestà. 

XI. - Titoli di preferenza nei concorsi. 

Spesso le Commissioni valutano, agli effetti 
del giudizio di idoneità, titoli di preferenza. 
E’ un errore. Questi titoli, in quanto non si ri¬ 
feriscano, per il loro contenuto, alla capacità 
specifica in relazione allo scopo del concorso, 
hanno efficacia di preferenza , a parità di me¬ 
rito, ma non sono valutabili per la formazione 
della graduatoria di idoneità. 11 Consiglio di 
Stato ha confermato più volte questa regola. 
Con decisione 7 giugno 1935 rie. Mighelli, l’ha 
riesaminata in relazione al titolo di iscrizione 
al P. N. F., del quale ha così precisato il va¬ 
lore: «Questo titolo invero, dalla legislazione 
che ha avuto inizio col R. D. L. 13 dicembre 
1933, n. 1706, e che ha avuta la sua definitiva 
sistemazione col R. D. L. 5 luglio 1934, nu¬ 
mero 1176, è contemplato fra quelli che danno 
soltanto diritto a preferenza, in caso di parità 
di merito, e che, per ciò stesso, non possono 
essere anche valutati come titoli di capacità, 
sia pure generica, ed influire così nella forma¬ 
zione della graduatoria di merito ». 

S’intende però che in certi concorsi la iscri¬ 
zione al Partito, il brevetto della marcia su 
Roma, la benemerenza di guerra ecc., possono 
avere importanza se il requisito soggettivo che 
ne risulta abbia specifica attinenza allo scopo 
del concorso. Ciò non si verifica per le nomine 
dei sanitari; ma non è da escludere a priori la 
possibilità di una valutazione. 

Vogliamo dire che anche un titolo conside¬ 
rato per legge causa di preferenza può essere 
utile agli effetti dell’accertamento di certi re¬ 
cubiti. 

A 


(•) La presente rubrica è affidata all'aw. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, oons. lejr. del nostro periodico 
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NELLA VITA 


PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

{/assunzione di medici civili da destinarsi alle 

colonie. 

Sono in corso, da parie del Ministero rielle Co¬ 
lonie, le assunzioni in servizio di medici civili 
da destinarsi alle colonie, [/assunzione a contrat¬ 
to dei medici viene falla dal Ministero a seguito 
di richiesta di personale sanitario da parte del 
Governo coloniale. Pur non trattandosi di un con¬ 
corso, le domande dei candidati sono sottoposte 
al giudizio di apposita commissione la quale pre¬ 
vio esame dei titoli professionali prodotti dagli 
interessati, sceglie i sanitari che devono essere 
chiamati a sostenere l’esperimento pratico, che 
consta di una prova pratica di chirurgia e me¬ 
dicina generale (esame di un malato con dedu¬ 
zioni diagnostiche e terapeutiche) e di una prova 
orale sul pronto soccorso chirurgico, medico ed 
ostetrico. L’esperimento è sostenuto presso il Po¬ 
liclinico Umberto I di Roma. Nessuna retribu¬ 
zione compete al medico per spese di viaggio e 
permanenza in Roma. I sanitari ritenuti idonei 
vengono assunti in servizio a contratto-tipo, nei 
limili segnali dall’amministrazione e dalle richie¬ 
ste del Governo delle Colonie. Comunque, il fatto 
che abbiano conseguito la idoneità nelle prove, 
non costituisce per il candidato un diritto ad ot¬ 
tenere la assunzione, alla quale il Ministero delle 
Colonie procede a suo insindacabile giudizio. 

Per potere aspirare all’assunzione a contratto- 
tipo, in qualità di medico coloniale, occorre non 
avere superato i 35 anni. Questo limite però è 
aumentabile: di 4 anni per coloro che risultino 
inscritti ininterrottamente al Partito da data an¬ 
teriore al 28 ottobre 1922; di 5 anni per gli ex¬ 
combattenti; di altri 4 per i decorati al valore 
militare, invalidi di guerra e per ferite da causa 
fascista. Detti benefici di maggiorazione sono cu- 
mulabili. L’assunzione a medico coloniale viene 
fatta al grado X prima categoria, con i seguenti 
assegni mensili: per la Libia circa L. 1600; per 
l’Eritrea circa L. 2000; per la Somalia circa lire 
2500. In caso di assunzione, il Ministero si ri¬ 
serva la facoltà di destinare i medici coloniali a 
qualunque colonia, secondo le esigenze di ser¬ 
vizio. 


Medici di bordo. 

Un provvedimento legislativo in corso di pub¬ 
blicazione consente che sulle navi mercantili di¬ 
rette a porti dell’Africa Orientale possano essere 
imbarcati, in qualità di medici di bordo, anche 
i medici non forniti della speciale autorizzazione 
prevista dal R. D. 29 novembre 1925 n. 2288 e 
concessa dal Ministero dell’Interno solo ai medici 
che abbiano sostenuto con esito favorevole speciali 
esami di idoneità. 

I medici i quali desiderino fruire delle agevo¬ 


lazioni su accennate e compiere viaggi in qualità 
di medico di bordo delle navi mercantili dirette 
all'Africa Orientale, sono pregati di rivolgersi per 
informazioni alla Sede della Società « Italia » 
(Flotte riunite) in Genova. 


Per l'esercizio sanitario nelle Colonie Italiane o nella 
marina mercantile, ricordiamo l'Interessante libro de! 

Dott. ROMOLO RIBOLLA 

Medico diplomato della Marina Mercantile 

Medicina Tropicale e Igiene Marinara 

MANUALE TEORICO-PRATICO PER I MEDICI 

secondo i nuovi programmi per gli esami di abilita¬ 
zione a medico di marina mercantile. 


Ecco come si è espresso un insigne scienziato italiano 
6u questo libro del Ribolla : 

« Caro Ribolla, . 

<• TTo ricevuto il di Lei eccellente Manuale che sarà 
« di grande utilità pratica per medici e studenti. 

•• ì,e auguro ogni successo e mi rallegro davvero con 

" Lei. « Aff.mo collega ALDO CASTELLANI ». 

Da New Orleans. La. (U. S. A.). 


Riportiamo anche uno dei tanti giudizi espressi dalla 
stampa consorella : 

« Va data molta lode alla Casa Editrice Luigi PoZZL beneme- 
u vita della cultura medica italiana, per aver apprestato e pre- 
« sentato in così degna veste tipografica un libro di cui si sentiva 
ii veramente il bisogno, essendo ormai esaurite le edizioni dell’opera 
u fondamentale del Manson e dei Manuali del R ho e del Gabbi¬ 
li Il Dott. Ribolla, medico diplomato nella marina mercantile, 
u facendo tesoro della lunga esperienza acquistata nei paesi tropi- 
« cali e nelle nostre colonie, e dello studio amorosamente coltivato 
u di questa branca, ha fornito ai nostri studiosi, dopo un piccolo 
« Manuale Hoepli rapidamente esaurito, un libro di più lunga lena 
a in cui la vastissima materia è trattata con ordine e competenza 
a degna di ammirazione. 

n Presentato con una lettera veramente lusinghiera del Murri e 
« con un giudizio del Castellani, è facile preconizzare al libro il 
u più grande successo. Esso è diviso in quattro parti. Nella prima 
u è svolto completamente tutto ciò che riguarda tutta l'igiene na¬ 
ti vale e coloniale. La seconda riguarda i modi di accertamento 
a diagnostico delle malattie. Nulla dimentica qui l'A. dei più im- 
« portanti mezzi d'indagine non solo per la diagnosi delle malattie, 
u ma anche per l’esame bromatologico degli alimenti e delle be¬ 
li vande, per l'esame delle urine, per l’uso dei vaccini e dei sieri 
« e anche dell'insulina nei climi tropicali. Nella terza parte l’A. si 
ii occupa di quello che veramente costituisce la Patologia esotica 
u con la descrizione completa di tutte le malattie speciali ai climi 
a tropicali, facendo larghissima parte alle malattie più frequenti 
u nelle nostre colonie, e più specialmente agli studi degli autori 
« nostrani che di tali malattie si occuparono non solo nelle co¬ 
li Ionie, ma anche nella Z ona pretropicale della patria nostra. La 
« parte quarta si occupa della Legislazione sanitaria riguardante 
ii la Sanità Marittima. In una breve appendice sono poi studiate 
« alcune malattie cosmopolite, che però con grande frequenza si 
a verificano a bordo, dal vaiuolo al sodoku, e per le quali era op¬ 
ti portano che il medico avesse pronto un breve ricordo della sin- 
« tornato'ogii e della cura. 

Il Questo Manuale del RIBOLLA, chiaro, bene informato, 
« dovrebbe far parte indispensabile del bagaglio di chi 
« dovrà esercitare la professione sanitaria a bordo e 
« nei paesi tropicali : esso è una vera piccola enciclo- 
« pedia che sola può bastare a tutte le necessità del 
« medico, di cui sarà guida fedele e sicura ». 

(da « Annali di Medicina Navale e Coloniale ». anno XXXII, 
voi. II, fase. V-VI). 

F. L. C. 

Volume di pagg. XVI-491, con 39 figure intercalate nel testo. 
Prezzo L. 52 più le spese postali di spedizione. 

Esclusivamente per gli abbonati al « Policlinico » sole L. 3 3 
in porto franco in Italia. Per l’estero !.. 4-0. 


Inviare Vaglia all'edi.ore LUIGI POZZI, Llficio Po 
itale Succursale diciotto. ROMA. 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Concorsi sanitari delle RR. Prefetture 

Nella impossibilità di riportare, anche in sunto, 
notizie di tulli i bandi di concorso, ci limi¬ 
tiamo a indicare alcune scadenze: Bolzano 10 ot¬ 
tobre; Messina 15 otlobre. Per Massa proroga al 
15 ottobre, ore 18. 

Frascati ( Roma ). Ospedale S. Sebastiano M. — 
11 termine utile per la definitiva presentazione 
delle domande e documenti di concorso al posto 
di Chirurgo Primario nel predetto ospedale di cui 
il bando del 14 agosto è prorogato al 14 otto¬ 
bre 1935. 

Lendinara. — (Vedere Rovigo). 

Nardo (Leccz). Ospedale Civile Sambiasi. — Con¬ 
corso, per titoli, al posto di Primario Chirurgo. 
Stipendio L. 14.000 annue (lorde del 12 % e delle 
altre ritenute come per legge); compartecipazione 
del 40 % dei proventi operazioni a pagamento. Età 
massima anni 40 salvo le eccezioni di legge. Sei 
anni di aiuto o assistente effettivo presso Cliniche 
Universitarie od Ospedali di almeno 500 letti. Lau¬ 
rea conseguita da almeno 10 anni. Tassa di con¬ 
corso L. 50,10. Scadenza 20 ottobre 1935-XIII. Per 
maggiori chiarimenti rivolgersi alla Segreteria 
della Congregazione di Carità di Nardò. 

Rovigo. Consorzio Provinciale Antitubercolare. — 
Posto di Medico Direttore della Sezione dispensa¬ 
riale di Lendinara. Stipendio lorde L. 3000 annue. 
Età massima anni 40 salvo eccez. di legge. Tassa 
di concorso L. 50. Scadenza 20 ottobre 1935. 

Sondrio. R. Prefettura. — Scad. 31 ottobre, ore 
18; direttore della Sezione med.-micrograf. del 
Laboratorio provine, d’igiene e profilassi; titoli ed 
esami; L. 15.000 e 6 quadrienni dee., oltre L. 3000 
serv. alt. Rivolgersi all’Ufficio sanitario provin¬ 
ciale. 

Varese. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— È aperto il concorso a 5 posti di Medico Diri¬ 
gente delle Sezioni Dispensariali ed al posto di 
Medico-Aiuto del Dispensario Provinciale. Stipen¬ 
dio annuo lordo L. 4000. Ai sanitari non abitanti 
nel Comune Sede del Dispensario verrà corrispo¬ 
sta un indennità speciale di L. 4000 annue, il 
tutto con le riduzioni stabilite dai RR. DD. LL. 
20 novembre 1930 n. 1491 e 14 arile 1934 n. 561. 
Scadenza ore diciotto del 15 novembre 1935-XIV. 
Per informazioni rivolgersi alla Segreteria del 
Consorzio in Varese. 

Concorsi a premi. 

Premio Cesare Lombroso. 

E aperto il VII concorso, pel 1935, al premio 
Cesare Lombroso; si chiuderà il 31 dicembre 1935. 
li premio sarà di lire mille ed accompagnato da 
una artistica Targa in bronzo. 

I concorsi saranno giudicati dalla Direzione del- 
l’« Archivo » coadiuvata da apposita Commissione. 

I concorrenti potranno trattare qualsiasi argo¬ 
mento di Antropologia Criminale e in qualsiasi 
forma: studi anatomici, fisiologici, psicologici, 
esposizione ed illustrazione di casi criminali, bio- 
giafie di criminali, elaborazione di dati statistici 
in studi monografici o riassuntivi. 

I lavori debbono essere indirizzati alla Direzione 
dell'« Archivio di Antropologia Criminale e di Me¬ 


dicina Legale », Torino (118), via Legnano 26. I 
manoscritti, ove non siano firmati, debbono es¬ 
sere contraddistinti da un motto riportato su una 
busta chiusa in cui sarà il nome dell’autore. 

La Commissione giudicatrice si riserva il diritto 
di assegnare il Premio anche a studiosi che non 
abbiano concorso, in ragione dell'importanza e 
della natura di loro produzione scientifica. 

Borse di studio. 

Presso la R. Università di Napoli è bandito un 
concorso a 4 borse di studio, delle quali tre di 
L. 500 ciascuni ed una di L. 1000, soggette alla 
ritenuta della tassa di R. M. 

Al concorso delle tre borse di studio di L. 500 
ciascuna sono ammessi gli studenti del terzo, 
quarto e quinto anno ed alla borsa di L. 1000 gli 
studenti del sesto anno di medicina e chirurgia, 
di disagiata condizione economica, appartenenti 
alle antiche provincie continentali del Mezzogiorno 
d’Italia, i quali non godano assegni di Comuni, 
di Provincie o di altri Enti. L'avere ottenuto ras¬ 
segno dalla Cassa scolastica o un sussidio dall’Uni¬ 
versità non impedisce l’ammissione al concorso. 

Le domande di ammissione, redatte su foglio 
da L. 4, dovranno essere presentate alla Segrete¬ 
ria della Facoltà di medicina e chirurgia non più 
lardi delle ore 13 del 15 ottobre, corredate dal 
mod. A (stato di famiglia) e dal certificato del¬ 
l’agente delle imposte dei luoghi di nascita e di 
dimora di entrambi i genitori. 

I concorrenti debbono avere riportato negli esa¬ 
mi consigliati dalla Facoltà per gli anni precedenti 
una media complessiva di 24/30 e l'approvazione 
a primo scrutinio. 

Gli esami avranno luogo nella seconda quindi¬ 
cina di dicembre. 

NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

La Commissione nominala dal Consiglio Nazio¬ 
nale delle Ricerche per l'aggiudicazione dei premi 
« Lepetit » per laureati nel quinquennio 1928-1932, 
composta dal prof. Frugoni, presidente, e dai proff. 
Spolverini e Vernoni, membri, esaminate le 313 
pubblicazioni presentate dai 25 concorrenti che 
avevano ottemperato alle norme del bando di con¬ 
corso ha assegnato 5 premi da L. 1500 ciascuno 
ai dottori: Cardili Augusto dell’Università di Pa¬ 
dova; Cimmino Aldo delTUniversità di Napoli: 
Gerbi Claudio dell’Università di Milano; Guarino 
Alberlo dell’Università di Padova; Sacelli Ulrico 
dell’Università di Milano. 

II premio « Cesare Lombroso » d'Antropologia 
Criminale, nel concorso internazionale pel 1934, 
è stato unanimemente assegnato dalla Commis¬ 
sione giudicatrice al dolt. Luigi Vervaeck, diret¬ 
tore generale del Servizio carcerario d Antropolo¬ 
gia criminale nel Belgio. 

Il doti. Marcel Pinard è nominato presidente 
della Società francese di dermatologia e sifilo- 
grafia. 

Il dott. John Alfred Ryle è nominato, a par¬ 
tire dal 30 settembre, regio professore di medi- 
cicna all’Università di Cambridge, quale succes¬ 
sore di Sir Walter Langdon-Brown, che va in con¬ 
gedo per limiti d’età; il Ryle proviene dal 
« Guy’s Hospital ». 



1940 


« II. POLICLINICO )) 


Anno XL1I, Num. 39] 


NOTIZIE DIVERSE 

I Congressi medici di Bologna. 

Il XXXII Congresso della Socielà II. di Ginecolo¬ 
gia e Ostetricia si svolgerà all’Archiginnasio di Bo¬ 
logna dal 12 al 15 ottobre prossimo; saranno svolti 
i seguenti temi : « Lo sport e la donna », relatore 
prof. Francesco Scaglione, direttore della Clinica 
Ostetrico-Ginecologica della R. Università di Ca¬ 
tania; « Il segmento inferiore dell'utero », rela¬ 
tore prof. G. Revoltella, direttore della R. Scuola 
Ostetrica di Trieste; « La terapia del cancro del¬ 
l’utero », relatore prof. A. Berlino, direttore della 
Clinica Ostetrico-Ginecologica della R. Università 
di Padova. 

Nei giorni 8 e 9 ottobre si svolgerà all'Archi- 
ginnasio il li Congresso della Socielà di Pato¬ 
logia Generale, con il seguente programma: 

Discorso inaugurale del prof. Centanni su « Pro¬ 
spettive sull’incremento degli studi nel campo 
della Patologia Generale ». 

Relazioni: prof. Amilcare Zironi, dell'Istituto 
Sieroterapico Milanese su: « Le immunità non sie¬ 
rologiche; la istogena »; dott. prof. Bruno Botta, 
dell Istituto di Patologia Generale dell’Università 
di Bologna su « La chimica dei tumori con spe¬ 
ciale riguardo alla presenza di agenti oncogeni nel 
tumore formato »; prof. Vincenzo Bisceglie, diret¬ 
tore dell'Istituto di Patologia dell’Università di 
Sassari, su « Apporti realizzati e realizzabili in 
fisiopatologia dalle culture di tessuti »; « Chimica 
delle vitamine, degli ormoni e loro sintesi » (per 
questo tema è stato ufficiato il prof. Gaetano Qua¬ 
gliatilo, dell’Istituto di Chimica Biologica della 
R. Università di Napoli). 

Il Congresso di Ortopedia, presieduto dal prof. 
Vittorio Putti, si aprirà il 21 ottobre con una re¬ 
lazione del prof. G. Faldini, di Parma, sul tema 
« Traumi e paralisi ostetriche della spalla ». Il 22 
ottobre il prof. F. Deiitala, di Venezia, riferirà 
sulle « Lesioni interne del ginocchio ». 

Il Congresso Nazionale di Olorinolaringologia si 
svolgerà dal 20 al 22 ottobre sotto la presidenza 
del prof. Pietro Caliceli. Sarà posto all'ordine del 
giorno il seguente tema di relazione: « Le petro- 
siti », su cui riferiranno i proff. Gino Merelli e 
Salvatore Traina. 

Il 1° Congresso Nazionale dei nuclei italiani di 
Radio-Biologia, si svolgerà dal 21 al 22 ottobre, 
sotto la presidenza dell'on. Alessandro Ghigi e la 
vice-presidenza del prof. Giangiuseppe Palmieri. 
Tema generale di relazione : « Energie radianti ed 
energie cellulari », relatore il doli. Mario Lenzi. 
Ai visitatori verrà offerta l’interessante visione di 
una serie di apparecchi per la produzione dei vari 
tipi di radiazioni. 

Nei giorni 22 e 23 ottobre si terrà il Congresso di 
Medicina dello Sport, cui è assicurato l’intervento 
da ogni parte d’Italia di medici iscritti alla Fede¬ 
razione Medica dello Sport, di Ispettori di zona. 
Fiduciari, addetti alle .Società sportive, ai Guf e ai 
Fasci Giovanili di Combattimento. 

Il tema ufficiale di relazione: « Sull’attività dei 
Medici dello Sport dedotta dalle osservazioni e 
dall’esperienza », sarà svolto dal prof. Giovanni 

Pini, presidente del Congresso. 

Si prevede che in occasione del Congresso, ver¬ 
ranno poste le basi e presi gli accordi per l’isti¬ 


tuzione di regolari corsi universitari di Medicina 
dello sport. 

Azioni giudiziarie. 

Il doli. Burnett (Colorado, Stati Uniti) ha inten¬ 
tato causa contro due coniugi, Wyatli, da cui re¬ 
clamava il pagamento degli onorari per dieci anni 
di cure da lui prestate. I due coniugi opposero che 
l’importo doveva essere ridotto, perchè il medico 
aveva sbagliato diagnosi e dato prove di negligenza. 
In primo giudizio le loro recriminazioni non fu¬ 
rono accolte, perchè le azioni contro i medici per 
deficienza professionale, sono prescritte dopo due 
anni. La Corte suprema, però, ha invertito il giu¬ 
dizio, stimando che l’azione contro il medico per 
deficienza professionale era strettamente connessa 
con l'azione del medico per la richiesta del com¬ 
penso e ha stabilito che debba farsi un nuovo giu¬ 
dizio. 

s' 

A Miinster un lavoratore, che era stato operato in 
ospedale di appendicite, si ripresentò dopo qualche 
tempo, per farsi estrarre dallo stomaco due sal¬ 
viette usate per la plessimetria; intentò poi causa, 
affermando che esse erano state dimenticate nel- 
l atto operatorio; ma la frode era troppo mani¬ 
festa ed il tribunale ha condannato il simulatore 
a due mesi di prigione. 

In seguito alla morte di una donna, avvenuta 
per trichinosi contralta mangiando salsicce crude 
di maiale contenenti trichina, era stato condannalo 
quale responsabile, da un Tribunle dello Stato del 
Michigan negli S. U., il fabbricante. Questi però 
ricorse in appello e venne assolto, dopo un dibat¬ 
tilo, le cui conclusioni principali furono le se¬ 
guenti : . , . , 

Non si può stabilire con sicurezza che un maiale 
sia o no infetto da trichina, a meno di un esame 
microscopico di tutto l’animale, che un tempo era 
praticato, ma attualmente non più, perchè non 
sempre risponde. Per uccidere la trichina even¬ 
tualmente presente, occorrerebbero speciali proces¬ 
si di refrigerazione o di disinfezione che però nuo¬ 
cerebbero alla freschezza della carne. A parte que¬ 
sti trattamenti insoliti, il fabbricante in questione 
aveva osservato, nella preparazione degli affettati, 
tutte le ordinarie precauzioni igieniche; d altra 
parte la carne di maiale condizionata in salsicce 
non dovrebbe essere consumata cruda che eccezio¬ 
nalmente e una breve cottura è sempre sufficiente 
ad eliminare ogni pericolo d’infezione. 

Il dott. Cuvier di Bordeaux, gasato di guerra, 
invalido al 100%, ha chiesto, in applicazione di 
una legge speciale (del 2 genanio 1932), di esseie 
promosso ufficiale della Legion d’onore; il mini- 
stro della guerra si è opposto, considerando il pa- 
ziente come « ferito in servizio » e non come « ie- 
rito in guerra »: donde un ricorso al Consiglio (li 
Stato, che ha riconosciuto i diritti del ricorrente 
ed ha affermato che il ministro aveva violato Ja 
legge, negando l’onorificenza. 

Un po’ dovunque. 

Numerosi medici sono partiti volontari per 
l’Africa Orientale. A tutti va il nostro augurale 

saluto. 

La « Gazzetta Ufficiale » pubblica un decreto 
con il quale sono richiamati alle armi per mobi¬ 
litazione i sottufficiali e militari di truppa di Sa- 
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nità e Sussistenza nati nel primo semestre del 
1912, in congedo illimitato. 

Il 3 settembre si è pubblicata una Convenzione 
internazionale per la difesa contro la dengua; fra 
i 13 Stati firmatari è l’Italia. 

Il 44° Congresso francese di chirurgia si terrà 
durante i giorni 7 ottobre e ss. nella Facoltà me¬ 
dica di Parigi sotto la presidenza del prof. Gaston 
Michel di Nancy. Temi: Infarto del mesentere, Le 
fratture del calcagno, Tecnica e sequele delle ope¬ 
razioni interessanti il diaframma (la frenicectomia 
eccettuata). 

La « Société de médecine publique et de genie 
sanitaire » organizza il suo 22 J Congresso d'igiene 
dal 21 al 23 ottobre a Paiigi, nei locali dell Isti¬ 
tuto Pasteur I lavori concerneranno l’igiene e la 
protezione della prima infanzia e saranno distri¬ 
buiti in lre temi: alimentazione, igiene delle col¬ 
lettività li lattant', organizzazione sociale della 
protezione della prima infanzia. Rivolgersi al se¬ 
gretario l)r IL Dujarric de la Rivière, rue du 
Docteur Rouv 28, Paris XVe, Francia. 

La 94 a riunione della Società dei naturalisti e 
medici tedeschi è stata rimandata per la seconda 
volta; si terrà nel settembre 1936 a Dresda. 

L’Associazione Medica Cinese terrà la 3 a Confe- 
ienza generale a Canton dall i all'8 novembre; i 
lavori saranno ripartiti in 11 Sezioni. Indirizzo: 
thè Secretar)', thè Chinese Medicai Association, 
Tsze Pang Road 41, Schanghai, Cina. 

La « ,Société Médicale du Li Dorai Méditerranéen » 
organizza il suo 12° viaggio medico internazionale 
di Natale sulla Costa Azzurri dal 26 dicembre al 
4 gennaio. Per il programma e per informazioni 
rivolgersi alla segreteria, rue Verdi 24, Nizza. 

Durante il 1934 gli ospedali di Berlino hanno 
accolto in grande prevalenza malati provenienti 
dalla città, salvo l'ospedale della Charité, ove i ma¬ 
lati di Berlino furono incirca 3/5, mentre 1/4 pro¬ 
venivano dal Brandenburgo. Nell’Ospedale Virchow 
furono accolti 28.000 malati; segue l’Ospedale Horst 
Wessel, con 18.000 malati. 

A Londra è stato tenuto di recente un banchetto, 
presieduto da Nevi Ile Chamberlain, allo scopo 
di riunire dei fonili per la dotazione e l’amplia¬ 
mento dell’ospedale « Marie Curie ». Ai discorsi in 
onore della sig.ra Curie, ricercatrice instancabile 
e grande benefattrice dell’umanità, rispose la fi¬ 
glia sig.na Èva, rievocando la memoria di colei 
che dedicò la sua vita agli altri, « mettendo nel- 
l'aiutare chi aveva bisogno della sua opera, tutto 
quell’appassionato esntusiasmo che sdegnava im¬ 
piegare nella ricerca degli onori ». 

Nella Scuola medica di Tananariva, al Madaga¬ 
scar, il 29 giugno fu inaugurato un busto del prof. 
Fontoynot, che per 36 anni ha insegnato in quella 
scuola e per 27 anni l’ha diretta; egli ora ha la¬ 
sciato il posto per i limiti d’età. Il monumento 
sorge nella corte d’onore; è opera della scultrice 
sig.na Anna Quinquaud. I fondi sono stati rac¬ 
colti tra la popolazione malgasca e quella europea 
del Madagascar, in riconoscenza degli inestimabili 
servizi del Fontoynont durante la sua lunga car¬ 
riera medica. 

A Pavia, innanzi ad un denso ed eletto pubblico, 
tra cui quasi tutti i membri delle varie Facoltà, 
il prof. Fedele Fedeli ha commemorato il com¬ 
pianto prof. Gaetano Fichera. 


Il periodico « EI Dia Mèdico », in occasione del 
suo 7° anniversario, ha pubblicato un numero spe¬ 
ciale. in data 5 agosto, recante 19 contributi ori¬ 
ginali e 6 conferenze, oltre a note di medicina 
pratica, cronaca ecc. 

Le organizzazioni sanitarie austriache hanno allo 
studio numerosi problemi : la riforma della legge 
sulla vaccinazione antivaiolosa (nel senso di rende¬ 
re obbligatoria la vaccinazione di coloro che hanno 
avuto contatti con i malati); la nuova regolamenta¬ 
zione delle assicurazioni sanitarie; l’assicurazione 
contro la tubercolosi durante l’età scolastica; la 
proposta avanzata dai professori della facoltà per 
la fondazione di un istituto di fisica medica; i 
compensi ai donatori di sangue ecc. 

Il milite Renzo Aluidi, delle CC. NN. di Rimilii, 
si è fatto operare per recarsi volontario nell'Airica 
Orientale. 

Per un infortunio molociclistico è morto il dott. 
Gerhard Totze, assistente nell'Istituto di fisiologia 
dell’Università di Kiel. 

La Polizia Tributaria ha sequestrato nel porto 
di Ancona un forte quantitativo d oppio ed arre¬ 
stato due contrabbandieri. 


E morto i’. prof. Leon Frédéricq, emerito di fi¬ 
siologia all’Università di Liegi, decano dell'Acca¬ 
demia Reale di Medicina del Belgio, uno dei mag¬ 
giori fisiologi dei tempi nostri. Le sue ricerche 
concernettero in specie la circolazione e la re¬ 
spirazione; molta eco destò la sua scoperta che i 
movimenti della respirazione sono sotto la dipen¬ 
denza di un centro midollare, il cui automatismo 
è condizionato dal tenore del sangue in anidride 
carbonica. Il Frédéricq fondò con P. Héger il pe¬ 
riodico « Archives internationales de Physiologie ». 

M. 

E morto nella sua casa di cura a Bologna, in 
età di soli 47 anni, dopo lunga e penosa malattia, 
il prof. Cesare Cavina, reputatissimo chirurgo. Fu 
assiduo e apprezzato collaboratore del nostro pe¬ 
riodico. 

M. 


Rivista di Malariologia 

PUBBLICAZIONE MENSILE. 

Sezione I. 

Sommario del N. 3 - 1935. 

Contributi originali : Kraan H., de Buck A. & Swellen- 
grebel N. H. On thè fat- and water-content of hiber- 
nating « Anopheles maculipennis » var. « atroparvus » 
and var. « mes6eae » in Holland. — Schwetz J. Re- 
cherches morphologiques sur un « Haemoproteus » spé- 
cial et deux ■■ Plasmodiums » du hibou « Syrnhun nu- 
chale » et sur deux « Plasmodiums » du petit tisserin 
- Brachycope anomala » (Fam. « Ploceidae ») (1 fig., 
2 tav.). — Riolo P. La terapia adrenalinica venosa 
delle splenomegalie malariche. — Mosna E. & Salu- 
stri E. Grado di resistenza alla chinina di differenti 
ceppi di <« Plasmodium vivax » (3 graf.). — De Mello 
F. & Bras de Sa L. J. Ne pourra-t-on faire revivre la 
« Vieille Góa » ? (2 carte). — Zavattari E. Modello di 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Sanità Pubblica 
Laboratorio di Micrografia e Batteriologia 

diretto dal prof. R. Maggiora-Vergano. 

Il ciclo di sviluppo degli Ossiuri. 

Sua importanza in medicina pratica 

per il prof. Giuseppe Penso, 

docente in Parassitologia Medica 
e in Patologia e Igiene Coloniale. 

Fra le malattie parassitari© più diffuse e 
più tenaci va certamente compresa l’Ossiuro- 
si, che, se è frequente nell'infanzia, non è 
rara fra gli adulti. 

Tutti i medici sanno quanto difficile e vano 
sia combatter© contro questa infestazione, che, 
se provoca sindromi di solito non gravi, è 
causa sempre di disturbi noiosi sgradevoli e 
insopportabili, che fanno veramente penare i 
poveri malati, i quali, spesso, tutto hanno 
tentato per vincere la ribelle infestazione. 

Ed infatti poco o nulla ce da fare: gli Os¬ 
siuri assistono impavidi al passaggio delle più 
diverse sostanze medicai rici; e seguitano a vi¬ 
vere a lungo e a loro agio nelFintestino del 


disgraziato ospite prescelto; se la terapia, in¬ 
fatti, riesce a farli tutto al più scomparire 
dalle feci per qualche tempo, non impedisce 
mai il loro improvviso e numerosissimo ri¬ 
torno. 

È una storia, questa, di tutti i giorni, e che 

i medici pratici conoscono a memoria. 

Quale, ora, la ragione di questa tenacia di 

infestazione e di questa difficoltà di terapia? 

Nel passalo, non riuscendosi a dare una 
plausibile spiegazione a questo fatto — ed an¬ 
che perchè si era visto che in vitro nume¬ 
rosi medicamenti agiscono con efficacia sugli 
Ossiuri — si era concluso che la persistenza 
di questi vermi nelFintestino non era dovuta 

ii speciali condizioni inerenti i vermi stessi o 
alla inefficacia dei rimedi impiegati, ma alla 
conseguenza di ripetute e continue auloinle- 
stazioni alle quali va soggetto l’individuo ma¬ 
lato, specie se bambino. 

Questa ipotesi si basava sul fatto che le uo¬ 
va degli Ossiuri contengono, appena emesse, 
l’embrione già sviluppato e capace di infe¬ 
stare direttamente — senza passare attraverso 
nessun ospite intermedio — l'ospite definiti¬ 
vo, in questo caso l’uomo. 

E basandosi su questa ipotesi si è creato 
lutto un sistema di terapia e di profilassi con- 
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Irò le reinfesta/ioni, sistema universalmente 
conosciuto, radicalo ormai nella mentalità dei 
medici e, direi quasi, anche in quella dei pro¬ 
fani, sistema che, però, praticamente non ha 
mai dato risultati positivi. 

Si diceva: i malati non guariscono perchè 
si reinfestano; si reinfestano perchè, dato il 
prurito anale che causa la malattia, si grat¬ 
tano l’ano imbrattandosi, così, di uova le 
dita, le quali, portate successivamente alla 
bocca, veicolano gli agenti delle reinfestazioni. 

E si diceva tutto ciò senza pensare che le 
uova di Ossi uro sono rarissime a rinvenirsi 
nelle feci e ancora più rare sul bordo anale, 
che esse vengono espulse aH'esterno insieme 
al veline femmina che le contiene ancora nel¬ 
l'utero, e che per imbrattarsi le dita di uova 
occorre sfrangere una femmina pregna, il 
che non è una evenienza tanto facile giacche 
gli Ossiuri non fuoriescono spontaneamente 
dall’ano — come fanno, ad esempio, le prò- 
glòttidi di Taenia solium —, ma fuoriescono 
conglobati alle feci, ed è quindi raro che una 
una femmina pregna rimanga proprio sul bor¬ 
do anale pronta a farsi sfrangere dalle dita 
che cercano lenire il prurito, sintonia questo 
che, d’altronde, non è costante. 

D’altro canto, quel ricorrere dall’ano alla 
bocca se può essere vero per qualche bimbo 
incosciente, non lo è certo per gli adulti; spe¬ 
cie per quegli adulti di buone condizioni so» 
orali che, messi sull’avviso del pericolo a cui 
corrono, pongono la | iù grande attenzione e 
mettono in atti le più strette regole d’igiene 
personale ed intima. 

Malgrado queste regole, però, le infestazio¬ 
ni perdurano, e perdurano anche in quei bim¬ 
bi clic — sorvegliali da mamme attente e pre¬ 
murose — vanno a letto dopo aver ricevuto 
un clistere d’acqua e aceto, dopo aver avuto 
l'ano cosparso di pomata antiparassitaria o 
anlipruriginosa, dopo aver indossato un paio 
di mutandine pulite e avere calzato persino 
dei guanti! 

E allora? e allora perchè seguitare a insi¬ 
stere con queste famose autoinfeslazioni? 

Ben’ultra, infatti, è la ragione per cui libe¬ 
rare dagli ossiuri un intestino infestato è im¬ 
presa ardua e diffìcile : si tratta, infatti, di una 
ragione biolog'n a, legata al ciclo di' sviluppo 
degli Ossiuri, ciclo che ho avuto la fortuna di 
poter per primo mettere in evidenza. 

★ 

Ilo potuto, infatti, dimostrare che gli Os¬ 
si uri hanno un ciclo di sviluppo monogeno, 
vale a dire che essi sono capaci di compiere 
tulio il loro ciclo di vita r— adulto-uovo-em¬ 


brione-acìulto — presso lo stesso individuo, 
senza avere in alcuna maniera bisogno di tra¬ 
smigrare all’esterno. 

Nota da lungo tempo, ormai, è la proprietà 
che hanno le femmine di Ossiuro di perfo¬ 
rare la mucosa dell’appendice e di andare a 
situarsi in piena parete appendicolare. 

A questa constatazione non fu data nel pas¬ 
salo alcuna importanza biologica, ci si' pola¬ 
rizzò, infatti, sull'eventuale rapporto fra pre¬ 
senza di Ossiuri c genesi dell’appendicite, so¬ 
stenendo alcuni che quest ultima fosse senza 
altro la stretta conseguenza dell’infestazione 
dei primi. Ma se questa concomitanza di af¬ 
fezioni non prova gran che nell’ipotesi di una 
etiologia verminosa delle appendiciti, data la 
scarsa percentuale di appendici contempora¬ 
neamente infiammate e infestate, conferma 
invece l’ipotesi, ormai del resto suffragata 
dall’esperienza e dalla constatazione del fatto, 
che gli Ossiuri si comportano ugualmente 
nella totalità dell'intestino, vale a dire che o- 
vunque essi si trovano hanno la capacità di 
perforare la mucosa e di andare a situarsi fra 
le tuniche intestinali. 

Questo fatto, documentato ormai ampia¬ 
mente con reperti di autopsia (vedi le micro- 
fotografie originali allegate al mio secondo la¬ 
voro del 1932; può servire a spiegare una par¬ 
te delle difficoltà che si riscontrano nella te¬ 
rapia dell’Ossiurosi : mentre, infatti, relativa¬ 
mente facile è fare espellere, - con i medica¬ 
menti antielmintici ordinari, i vermi che si 
trovano nel lume intestinale, molto diffìcile, 
invece, è fare agire questi medicamenti sui 
vermi nascosti in piena parete intestinale. 

Pereti è mai, ora, le femmine degli Ossiuri.. 
e soltanto le femmine, emigrano di tanto in 
tanto nella mucosa intestinale? 

Non è certamente per andare a cercare il 
nutrimento, giacché, se così fosse, gli Ossiu- 
ri dovrebbero dimorare iri permanenza nello 
spessore della parete intestinale; d’altro lato, 
essendo le sole femmine ad emigrare di tanto 
in tanto, evidente è l'ipotesi che queste mi¬ 
grazioni siano legate a ragioni biologiche ine¬ 
renti il sesso. 

Ed infatti io ho potuto mettere in evidenza 
che nella parete intestinale di uomini o alili 
animali infestati da Ossiuri, si rinvengono 
animassi di tipiche uova di Ossiuro (vedi mi¬ 
crofotografie originali annesse al mio secondo 
lavoro del 1932). E non solo: nello spessore 
della mucosa intestinale si possono mettere 
in evidenza anche embrioni di Ossiuri e gusci 
vuoti di uova, il che porta ad ammettere che 
quelli sono usciti da questi e che il ciclo di 
sviluppo di questi vermi si può compiere tut- 
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lo nello slesso ospite e con le modalità e il 
meccanismo riassunto nella unita figura sche¬ 
matica. 

E precisamente: il maschio e la femmina 
adulta si accoppiano nell'intestino dell’ospite; 
la femmina fecondata fora la mucosa ed emi¬ 
gra nello spessore della parete intestinale; qui- 
\i depone le sue uova, dalle quali fuoriesce in 
seguito Tembrione che, riforando ili senso in¬ 
verso la mucosa, raggiunge di nuovo il lume 
intestinale, dove diviene adulto ed atto, quin¬ 
di, a ricominciare il ciclo. 



Ciclo di sviluppo degli Ossiuri nell intestino uma¬ 
no (sezione schematica»: 1 - Ossiuri, maschio e 
femmina, accoppiati nel lume intestinale; 2 - Os- 
siuro femmina, pregna di uova, che penetra nel¬ 
la sottomucosa; 3 - Ammasso di uova di Ossiuro 
nella sotlomucosa; 4 - Embrione mentre perfora 
la parete intestinale per raggiungere il lume 
dell’intestino, ove diverrà adulto e ricomincerà 
il ciclo. 

Da queste constatazioni, dunque, si può 
concludere che gli Ossiuri sono capaci di com¬ 
piere presso lo stesso ospite, sebbene in sedi 
differenti, tutta la loro evoluzione: la fase a- 
dulta e il periodo di accoppiamento nel lume 
intestinale; il periodo del parto, per la fem¬ 
mina, tulla la fase embrionale e la prima lase 
larvale nella parete dell’intestino. 

* 

★ * 

Accanto a queste considerazioni di ordine 
biologico, detto particolare ciclo di sviluppo 
degli Ossiuri serve a spiegarci altri fatti. 

Prima di lutto la ragione per la (piale è dif¬ 
ficilissimo — realmente difficile — il trovare 
uova di Ossiuri nelle feci di individui grave¬ 
mente infestati. 


In secondo luogo la ragione per la quale 
nelle feci non si rinvengono mai, anche in se¬ 
guilo a trattamenti energici, larve di primo 
stadio. 

In terzo luogo la ragione per la quale i ver¬ 
mi, che dopo cure razionali e ripetute sem¬ 
inano completamente scomparse dalle feci, vi 
ricompaiono dopo qualche tempo in numero 
maggiore di prima. 

Ed infatti impossibile è il trovare le uòva 
e le larve nelle feci, giacche le prime vengono 
deposte nella parete intestinale e le seconde 
in questa nascono e si trovano; d’altro canto, 
l’azione dei medicamenti antielmintici è in¬ 
completa, giacché essi, per quanto efficaci pos¬ 
sano essere, esercitano la loro azione soltanto 
sui vermi adulti o sulle larve in stadio avan¬ 
zato presenti nell’intestino, non hanno alcuna 
azione sulle uova e sulle larve nascoste nella 
parete intestinale e da questa protette. 

Non basta, dunque, invocare semplicemen¬ 
te la possibilità delle aulointestazioni per spie¬ 
gare la tenacità e la durata dell’Ossiuriosi; bi¬ 
sogna tener conto, sopratutto conto, della par¬ 
ticolarità biologica degli Ossiuri: di essere 
capaci, cioè, di compiere tutto il loro ciclo di 
sviluppo senza aver bisogno di allontanarsi 
dall’intestino dello stesso ospite. 

Quanto, poi, all’ipotesi delle autoin feslazio- 
ni, io ho voluto ricercare nelle mani di bimbi 
affetti da Ossiuriosi, la presenza o meno di 
uova di Ossiuri, ricerca che mi è riuscita sem¬ 
pre negativa, malgrado le diverse tecniche u- 
sate: lavaggio delle mani e successiva centri¬ 
fugazione dell'acqua; lavaggio delle mani e 
saturazione dell’acqua con sale* per portare le 
uova in superfìcie; esame diretto della sostan¬ 
za raccolta nel letto soltoungueale; sospen¬ 
sione di detta sostanza in soluzione satura di 
cloruro di sodio. 

Nè mi è stalo possibile mettere in evidenza 
uova di Ossiuri sulle mie dita, dopo aver la¬ 
vorato con vermi femmine adulte. La ricerca, 
invece, mi è riuscita positiva — e questa espe¬ 
rienza I lio fatta a titolo di controllo sol¬ 
tanto allorché schiacciavo un verme fra le di¬ 
la; a tal proposito dirò che he potuto consta¬ 
tare una certa resistenza del verme stesso allo 
schiacciamento, resistenza dovuta alla notevo¬ 
le elasticità di questo. 

Del resto, come potersi riempire le dila di 
uova, se queste non sono presenti nelle feci? 
Non ci sarebbe, dunque, che la possibilità, 
già enunciala al principio e chiarita poco fa, 
dello schiacciamento di un verme durante il 
grattamento; evenienza, questa, ripeto, alla 
quale non credo, giacche se essa si può avve- 
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rare una volta, non è davvero la regola di tul¬ 
le le infestazioni da Ossiuri; infestazioni seni- 
lire tenaci, lunghe, quasi invincibili. 

Posto poi, ma non concesso, che queste au- 
toinfeslazioni da grattamento anale e succes¬ 
sivo trasporto delle uova alla bocca siano pos¬ 
sibili nell’uomo, come spiegare la massività 
dell'infestazione, la perseveranza di questa, la 
dillìcolLà di terapia, che si riscontra negli ani¬ 
mali che vanno soggetti a OssiuriosiP 

Anche per essi vale la teoria delle autoin¬ 
festazioni P per i cavalli? per i muli? per gli 
asini? 'per le lepri? per i conigli? 

D’altro canto, come spiegare l’inizio mas¬ 
sivo delle infestazioni iiell’uomo? Evidente¬ 
mente, come per ogni altra infestazione simi¬ 
lare da vermi — ascaridi e tricocefali —, l’uo¬ 
mo ingerisce casualmente con i cibi poche 
uova del parassita, uova che daranno poi luo¬ 
go nell’intestino ad altrettanti individui adult.i 
quanti erano le uova ingerite. 

Ora, perchè nel caso delle ascaridiosi e delle 
tricocefalosi il numero dei vermi presenti nel¬ 
l'intestino è abitualmente scarso: uno, due, 
cinque, dieci individui al massimo — ciò non 
toglie h possibilità, d’altronde molto rara, di 
infestazioni ben pia gravi —; mentre nelle pa- 
rassilosi da Ossiuri l’infestazione è sempre 
massiva: centinaia e centinaia sono i vermi 
che si cominciano improvvisamente ad emet¬ 
tere con le feci? 

Evidentemente ciò dipende dal fatto che i 
primi Ossiuri sviluppatisi nell'intestino han¬ 
no dato origine in loco a varie generazioni di 
vermi, sì da fare accrescere enormemente il 
loro numero primitivo. 

Con la descrizione di questo ciclo monoge¬ 
no, come spiegare, infine, le periodiche emi¬ 
grazioni rettali degli Ossiuri? 

Chiaro appare che dette emigrazioni — alle 
quali sottostanno si può dire esclusivamente 
le femmine pregne — debbano aneli’esse ave¬ 
re uno scopo e una finalità biologica : e pre¬ 
cisamente quella di propagare e di diffondere 
la specie da uomo a uomo. 

La Natura previdente, infatti, non si limita 
ad assicurare soltanto la sopravvivenza del¬ 
l’individuo, ma la conservazione dell’intera 
specie; noi abbiamo, del resto, numerosi altri 
esempi di parassiti a ciclo monogeno che com¬ 
piono trasmigrazioni anali periodiche al solo 
scopo di perpetuare e diffondere la specie: ri¬ 
corderò, per tulli, un altro parassita dell’uo¬ 
mo e di alcuni roditori: VHymenolepis nano. 

★ 

★ ★ 

Quali deduzioni d’ordine pratico si possono 
ora trarre dalla constatazione dei fatti or ora 
esposti?,. ' 


Prima di lutto lo sfatamento della leggenda 
delle autoinfestazioni, le quali, se pure sono 
teoricamente possibili, praticamente non lo 
sono; e, di conseguenza a ciò, l’inutilità di 
prendere tutte quelle penose precauzioni nol- 
lurne, di cui già si è detto, per evitare il grat¬ 
tamento anale — che, del resto, si avvera sol- 
tanfo nei casi in cui vi è prurito, sintonia que¬ 
sto, che, ripeto, non è assolutamente co¬ 
stante. — 

In secondo luogo la creazione di un nuovo 
orientamento per la terapia di questa affe¬ 
zione. 

Tutte le sostanze comunque antielmintiche 
sono stale provate contro l’Ossiuriosi e tutte 
con lo stesso preciso risultato : praticamente 
nullo. 

Nullo, sebbene tutte dette sostanze siano ef¬ 
ficacissime contro i vermi adulti presenti nel¬ 
l'intestino, tanto efficaci che basta sommini¬ 
strare a un individuo affetto da Ossi uriosi 
un antielmintico — è sufficiente anche una 
semplice purga: olio di ricino, calomelano — 
per vedere comparire nelle feci una miriade 
di vermi vivi. E se si ripete la somministra¬ 
zione del purgante per tre giorni successivi, 
voi potrete constatare come nelle prime sca¬ 
riche i vermi si contano a centinaia, se non 
addirittura a migliaia, mentre nelle ultime 
scariche, emesse sotto l’effetto del purgante, 
impossibile sarà di solito rinvenire un solo 
verme. 

Eppure se ciò può praticamente voler dire 
che in quell’intestino non vi sono più Ossiu¬ 
ri, dopo due o tre settimane i piccoli vermi 
cominciano di nuovo a comparire innumeri 
nelle feci. , . 

E perchè questo? 

Perché se facilissimo è allontanare dal lume 
intestinale gli Ossiuri presenti, vano riesce di¬ 
struggere le femmine pregne, le uova o le lar¬ 
ve presenti nello spessore della mucosa inte¬ 
stinale. 

Gli antielmintici che noi somministriamo 
agiscono di solilo meccanicamente; classico, 
infatti, l’esempio dell’antielmintico più effica¬ 
ce: l’olio cloroformico. Il cloroformio addor¬ 
menta, paralizza momentaneamente i vermi; 
Eolio di ricino li porta via. 

Ora, questa azione non si può esercitare su 
vermi che, non essendo presenti nel lume in¬ 
testinale, non possono subire l’azione espel¬ 
lente del purgante. 

Nella terapia dell’Ossiuriosi bisogna, dun¬ 
que, o cercare altri melodi o perfezionare 
quelli esistenti, applicandoli in rapporto alle 
conoscenze biologiche che oggi noi possedia¬ 
mo su questi parassiti. 
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Dalle osservazioni che io ho pollilo fare mi 
sono concililo che gli Ossiuri mettono una 
ventina di giorni per compiere il loro ciclo: 
ciò significa che nell’intestino vi è una pous- 
sée di nuovi vermi presso a poco ogni venti 
giorni 1 . Ed infatti i malati di Ossiuriosi sanno 
molto spesso come i vermi non siano sempre 
presenti nelle loro feci, ma compaiono di tan¬ 
to in tanto per qualche giorno: di solito ogni 
tre settimane all'incirca. 

Se noi, dunque, interveniamo con una ap¬ 
propriata terapia elmintifuga ogni venti gior¬ 
ni, noi potremo riuscire a fare espellere le 
femmine fecondale, prima che esse abbiano 
forato la parete intestinale e siano andate a 
nascondersi nella sotiomucosa. 

A questo scopo, per combattere le infesta¬ 
zioni da Ossiuri, bisogna somministrare, per 
tre giorni di seguilo e ogni tre settimane , un 
adatto antielmintico : basta anche un sem¬ 
plice purgante. Così facendo, si lotta contro 
i vermi con un ritmo e una concezione che 
corrisponde esattamente alla loro biologia. 

Bisogna, però, pensare che tutte le genera¬ 
zioni di Ossiuri non si riproducono nello 
stesso tempo, vale a dire che esse non sono 
tulle sulla stessa linea, eli modo che potremo 
avere due o più generazioni che si alternano 
fra loro, onde la grandissima difficoltà della 
cuia con antielmintici. 

In ogni modo il medico farà bene a doman¬ 
dare ai propri malati se essi notano un perio¬ 
dico comparire o aumentare dei vermi nelle 
feci, per regolare allora la propria terapia sul 
ritmo della comparsa dei vermi stessi. 

Tutto ciò, se si vogliono seguire i vecchi 
metodi elmintifugi; ma io sono del parere che 
nella cura delTOssiuriosi, bisogna, ormai, per¬ 
correre nuove vie e cercare nuovi medicamen¬ 
ti capaci di uccidere i vermi, gli embrioni, ed 
eventualmente anche le uova innicchiate nello 
spessore della parete intestinale; e io credo 
che solo con un medicamento (forse Fanti mo- 
nio) somministrato per via parenterale si po¬ 
trà riuscire a raggiungere lo scopo e sperale 
di vincere veramente questa diffusa, tenace e 
fastidiosa infestazione, la cui difficoltà di te¬ 
rapia era fino ad oggi ostacolata dalla nostra 
ignoranza sul ciclo dello sviluppo degli Ossiu¬ 
ri, ignoranza che oggi, fortunatamente, non 
è più. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive il ciclo di sviluppo degli Os¬ 
siuri, ciclo che si compie tutto presso lo stes¬ 
so ospite, e precisamente: la fase adulta e il 
periodo di accoppiamento nel lume intestina¬ 


le; il periodo di parto, per la femmina, tutta 
la fase embrionale e la prima fase larvale nel¬ 
la parete dell intestino. Dimostra come il con¬ 
cetto delle così dette autoinfestazioni sia erro¬ 
neo, e come la persistenza dell’affezione e la 
difficoltà di terapia siano da mettere in rap¬ 
porto non con queste pretese autoinfestazioni, 
ma con il ciclo di vita degli Ossiuri. Traccia, 
infine, uno schema di terapia, basandolo sulle 
nuove conoscenze che si vengono oggi ad ave¬ 
re su questi parassiti. 

ì t » J • 4 * • 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Maggiore di Bologna 
Prima Sezione Chirurgica 

Direttore: Prof. U. D. Calabrese 

Su di un caso di ciste del mesentere 

(Contributo clinico ed istologico) 

per il dolt. Giuseppe Muzzarelli, aiuto. 

(«li AA. che si sono occupali recentemente 
dello studio delle cisti mesenteriche (Berto- 
loni, Fumagalli, ecc.), tendono a fare una 
netta separazione fra le cisti nate e sviluppate 
fra i foglietti del mesentere e quelle che, ori¬ 
ginale da organi vicini, vengono, con il loro 
progressivo aumento di volume, ad incunearsi 
fra i foglietti del mesentere stesso e a pren¬ 
dere con questi intimi rapporti. 

Tale distinzione, che appare subito logica, 
restringe notevolmente il campo d’indagine. 

Se poi, con uno degli autori suddetti (Fu¬ 
magalli), si vogliono considerare a parte an¬ 
che le cisti sanguigne, perchè prive di una pa¬ 
rete loro propria e quindi da classificarsi fra 
gli ematomi, e le cisti parassitarle, perchè ori¬ 
ginate dal parassita fermatosi nei vasi del me¬ 
sentere, rimangono da studiarsi le cisti me¬ 
senteriche propriamente dette, che si diffe¬ 
renziano da tutte le altre, oltre che per la 
loro origine, anche per la patogenesi ancora 
molto discussa, e per la sintomatologia, il più 
delle volte di difficile interpretazione. 

Avendo a\ulo occasione di osservare un ca¬ 
so di e vera » ciste del mesentere, nel quale 
fu possibile stabilirne la diagnosi prima del- 
Fintervento opeiatorio, e dall’esame della pa¬ 
rete indagarne la patogenesi, credo di far cosa 
utile rendendolo nolo. 

Osservazione clinica. — Mar. Nicodemo, di anni 
G8. ficchino, da Genova. Entra in ospedale il 14- 
5-1929. 

Anamnesi: Nulla sa dire del gentilizio essendo 
un trovatello. Non ricorda di avere avuto malat¬ 
tie nell’infanzia. A 20 anni soffrì di disturbi ad¬ 
dominali consistenti in dolori diffusi e frequenti 
scariche diarroiche. Giudicato affetto da enterite, 
si curò con profitto con delle polveri prescrittegli 
da un medico e guarì in una ventina di giorni. 

A 24 anni, si sposò con una donna apparente¬ 
mente sana, ma che poi fu sempre malaticcia, e 
venne a morte 11 anni fa in seguito a tubercolosi 
polmonare e ad osteite, della stessa natura, della 
scapola destra. Non ebbe nè figli e nè aborti. 

A 27 anni l’infermo, essendogli scivolata una 
pietra che si stava caricando sulle spalle, riportò 
una grave contusione al dorso del piede sinistro, 
per cui fu ricoverato in questo ospedale e sotto¬ 
posto a vari interventi operatori. 


Dimesso dopo tre mesi di degenza, dovette ri¬ 
manere in riposo altri sei mesi, prima di poter 
riprendere il lavoro. 

A 29 anni, ammalò di pleurite sinistra, che lo 
tenne obbligato al letto per un paio di mesi. In 
quel periodo gli vennero estratti circa due litri 
di liquido. 

A 34 anni, in Sardegna, contrasse la malaria 
che, per circa un anno, curò ripetutamente con 
dei sali di chinina. Non ebbe in seguito più ac¬ 
cessi febbrili. 

Due anni dopo, trovandosi in Germania amma¬ 
lò di polmonite e, dopo sei mesi, a Genova, soffrì 
nuovamente di polmonite. Guarì sempre senza 
complicazioni. 

Undici anni fa, senza causa palese, cominciò a 
lagnarsi di dolori agli arti inferiori, accompagnati 
a senso di debolezza e ad assottigliamento delle 
masse muscolari. In quell’epoca consultò diversi 
sanitari e fece le più svariate cure, senza ritrai¬ 
ne giovamento, anzi andando sempre più peggio¬ 
rando. A nulla valse anche il ricovero per un paio 
di mesi in un ospedale di Genova. Dopo circa un 
paio d’anni di sofferenze, l’infermo, ebbe la for¬ 
tuna di consultare un medico che gli prescrisse 
un unguento per frizioni. Ne ritrasse subito un 
sensibile miglioramento e potè anche in parte ri¬ 
prendere il lavoro. T dolori però, sebbene non 
molto intensi, sono continuati fino ad un anno fa. 

All’inizio dell’inverno scorso, mentre il nostro 
paziente lavorava in montagna, fu colpito da tosse 
ostinata ed insistente, accompagnata a scarso e- 
spettorato. Il medico del paese lo trovò affetto da 
bronchite e notò, con viva sorpresa da parte del¬ 
l’infermo, nella regione periombelicale sinistra 
dell’addome, la presenza di una intumescenza, 
sulla cui natura non sapendo pronunciarsi, con¬ 
sigliò il malato di venire a Bologna per un accen¬ 
ta mento diagnostico. 

h paziente non si era mai accorto di avere tale 
massa, ma ne fu subito convinto perchè riuscì a 
palparsela da solo. 

A Bologna gli dissero che aveva un tumore ad¬ 
dominale e lo consigliarono di rivolgersi ad un 
chirurgo per l’operazione. 

In questi ultimi tempi Fintumescenza è note¬ 
volmente aumentata di volume, risiede abitual¬ 
mente a sinistra dell’ombelico, nella regione me- 
sogastrica; è causa di qualche dolore e senso di 
stiramento. Le sensazioni dolorose non hanno al¬ 
cun rapporto coi pasti. L’appetito si è sempre 
mantenuto buono, non vi è stata nè nausea nè 
vomito; nè si è avuto diminuzione di peso, (/al¬ 
vo in questi ultimi mesi è divenuto irregolare; 
predominano i periodi di stitichezza, durante i 
quali si aggravano i disturbi addominali, inter¬ 
calati a periodi di diarrea, che si accompagnano 
a senso di benessere. Il colorito delle feci è sem¬ 
pre stato normale, la minzione è pure sempre 
stata regolare e anche il colorito dell’urina non 
ha mai subito modificazioni. 

Da circa un paio di mesi, 1 infermo, per non 
accusare dolori, dorme preferibilmente sul fianco 
sinistro, in modo da poggiare direttamente sulla 

massa. 

Esame obbiettivo: Soggetto di costituzione sche¬ 
letrica regolare. Stato di nutrizione buono, (.ole. 
e mucose visibili rosee. Non si palpano ghiandole 
ingrossate nelle sedi abituali. Dentatura guasta 
e in parte mancante. Lingua sporta diretta dalle 
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arcate dentarie, detersa, umida e rosea. Fauci li¬ 
bere. Nulla alla testa e al collo. Torace simme¬ 
trico, con espansioni normali in ambo i iati; nulla 
si riscontra all'apparato respiratorio, e negativo è 
pure l’esame dell’apparato cardiovascolare, bolso 
alla radiale della frequenza media di 80 battili al 
minuto primo, regolare. 

Addome un po’ tumido, simmetrico nella posi¬ 
zione orizzontale; a volle con una lieve sporgenza 
a sinistra dell’ombelico nella stazione eretta, di 
forma normale, di volume un po aumentato, 
bene palpabile su lutti i quadranti senza punti o 
zone dolenti alla palpazione superficiale. La pal¬ 
pazione profonda della regione mesogastrica, a 
sinistra dell’ombelico sul prolungamento dell’e- 
miclaveare, fa apprezzare una intumescenza della 
grandezza e forma di un’arancia, di consistenza 
teso elastica, a contorni regolari, dolente alla 
pressione, pochissimo spostabile durante gli alti 
respiratori, estremamente mobile in tutte le di¬ 
rezioni, ma più specialmente in senso trasversale, 
tanto da poterla condurre a destra dell’ombelico, 
sul prolungamento deH’emirlaveare. Ponendo 
l’ammalato in posizione di Trendelemburg, si 
sente che l’intumescenza sfugge in alto, ed, an¬ 
che con la palpazione profonda della regione epi¬ 
gastrica, non si riesce a rintracciarla. La si idor¬ 
ila a palpare nettamente mettendo l’infermo nel¬ 
la posizione orizzontale. Con la palpazione pro¬ 
fonda, si può spingere la massa fino a i idosso del- 
I aorta, dalla quale ne riceve gli impulsi, che si 
trasmettono e fanno sollevare la mano dell esami¬ 
natore. Alla percussione, nel decubito dorsale, si 
ha suono normale su lutto l’addome; ipofonesi 
manifesta si nota invece a volte nella stazione 
eretta, quando la massa fa sporgere la parete. Al¬ 
l’ascoltazione, si notano dei gorgoglìi su tutto 
l’addome; si ha però l’impressione che abbiano 
una maggiore intensità e siano più frequenti 
quelli che si avvertono nella zona occupata dalla 
massa. 

Non si palpano gli organi ipocondriaci, che con 
la percussione appaiono nei limiti fisiologici; nè 
si palpano i reni. 

L’esplorazione rettale è negativa. Gli organi ge¬ 
nitali sono normali. 

Nulla si riscontra a carico degli arti. Se si fa 
eccezione di due cicatrici contro-laterali al terzo 
medio della gamba sinistra e al dorso del piede 
eorrispondenl e. 

Psiche integra. Riflessi addominali superiori 
ed inferiori, cremasterici, rotulei, achillei, e plan¬ 
tari normali. 

Diario clinico. 

Nei giorni che l’infermo rimane degente in os¬ 
servazione, si nota che la massa endo-addominale, 
sebbene abitualmente conservi la sua sede para¬ 
mediana sinistra, a volle la si trova spostata a de¬ 
stra dell’ombelico, altre volte occupa una zona 
più alta o più bassa di quella che tiene di norma: 
eppure la palpazione è malagevole, sia perchè si 
ha l’impressione che la massa sia più profonda, 
e sia più specialmente perchè, le pareti addomi¬ 
nali sono poco trattabili e l’infermo accusa dolore. 

Le ricerche di laboratorio danno i seguenti ri¬ 
sultati: La ricerca del sangue occulto nelìe feci 
riesce negativa, tanto con la prova del guaiaco 
die con quella della benzidina. Nel sangue non si 
riscontra eosinofilia. La sierodiagnosi di Wasser¬ 
mann è negativa. L’urina si presenta normale. 


Negativa riesce pure la intradermoreazione alla 
Casoni. 

L’indagine radiologica dà il seguente referto: 
Esame tubo digerente: Nulla degno di nota a 
carico dello stomaco e del duodeno. Le anse del 
digiuno ileo, a livello dell’area paraombelicale si¬ 
nistra, presentano una iniezione frammentaria e 
sembrano circondare la massa che si palpa. Col 
clisma opaco non si sono messi in evidenza di¬ 
fetti di canalizzazione a carico del grosso intesti¬ 
no, nè spostamento a carico di esso. 

Pielografia sinistra : Il rene sinistro si trova in 
sede normale. 

Diagnosi. Ciste del mesentere. 

3 giugno Operazione: Laparatomia mediana 
sinistra sopra e sotto ombelicale. Si riesce in breve 
a rintracciare l’intumescenza e ad esteriorizzarla. 
La massa è compresa nei due foglietti del mesen¬ 
tere ed è situata esattamente a sinistra dell’ombe- 
lico a circa 50 cm. dalla valvola ileo-cecale. La 
sua sede è più vicina all’intestino che alla radice 
del mesentere, per quanto Fin testino stesso ne 
rimanga completamente libero. Si isola compieta- 
mente l’intumescenza dalle parti circostanti, la si 
esteriorizza e con un’incisione trasversale del fo¬ 
glietto superiore del mesentere si trova in breve 
il piano di scollamento. L’isolamento della massa 
liesce bene fin presso la base d’impianto, dove 
la parete si fa più spessa e più aderente. Nelle ma¬ 
novre per distaccarla la si rompe in un punto dal 
quale fuoriesce della sostanza omogenea, untuo¬ 
sa e biancastra. Si chiude subito l’apertura e si 
allaccia il peduncolo. Dopo asportata la massa, si 
procede ad un’accurata emostasi e, suturati i fo¬ 
glietti mesenteriali, si chiudono le pareli addo¬ 
minali a strati. 

Le condizioni dell’infermo due giorni dopo l’in¬ 
tervento si fanno preoccupanti per la paresi in¬ 
testinale che tende sempre più ad aumentare. Si 
riesce a vincerla con delle forti dosi, per os e per 
via rettale, di paraganglina Tassale, e l’infermo, 
dopo poco più di un mese dall’operazione, si può 
considerare completamente guarito e in grado di 
riprendere il lavoro. 

La intumescenza del volume ha forma di un a- 
rancia, è di colorito roseo, a superficie perfetta¬ 
mente liscia e di consistenza teso elastica. Le pa¬ 
reli si vanno ispessendo a misura che ci si avvi¬ 
cina alla base d’impianto. Il contenuto è di con¬ 
sistenza omogenea, semisolido, ha un colorito 
biancastro, reazione alcalina; ed è formato da 
grassi, albumina, colesterina e fibrina. Non 
sangue. 

Esame istologico: Vengono prelevati parecchi 
pezzi della parete della ciste e, previa fissazione 
in liquido di Tellyesniezky ed inclusione in paraf¬ 
fina, allestiti numerosi preparati, colorati con 
ema tossii ina ed eosina e col metodo di Van Gieson. 

A piccolo ingrandimento, si osserva una gran¬ 
de cavità delimitata da una parete di tessuto con¬ 
nettivo, prevalentemente fibrosa, ma non sempie 
omogenea. Nello spessore di questa parete si no¬ 
lano diversi vasi ed elementi linfatici riuniti in 
ammassi di varia grandezza o distribuiti a serie, 
lungo gli spazi interfibrosi connettivali. Oltre ai 
vasi ed ai linfatici, si osservano delle cavità con 
aspetto e forma svariata, che formano delle cisti, 
relativamente piccole, in confronto al grande vo¬ 
lume della cavità in esame. Le maggiori, occu¬ 
pano anche più di un campo microscopico di 
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80-90 micron. Accanto a queste cavità abbastanza 
grandi, ve ne sono anche di dimensioni più pic¬ 
cole e di forma generalmente rotondeggiante. 

La parte interna della grande ciste è per la mag¬ 
gior palle sprovvista di cellule di rivestimento, e 
solo in alcuni punti, è ricoerta di grandi cellule 
piatte con nucleo voluminoso (cellule del tipo en- 
doteliale). Nell'interno della cavità si osservano 
presentemente delle catene di cellule, sparse qua 
e là in piccoli raggruppamenti, che, staccatesi 
dalla parete, sono emigrate in mezzo al conte¬ 
nuto. 

Il contenuto della ciste non è sempre conser¬ 
vato nel preparalo, ma nelle manipolazioni di 
tecnica è andato in parte perduto. Dove il conte¬ 
nuto è ben conservato si presenta amorfo e solo 
contiene le cellule dianzi descritte. 

Esaminando attentamente il tessuto connettivo, 
che costituisce la parete, si osserva, in alcuni pun¬ 
ti, dove le fibre sono meno compatte e più ric¬ 
che di nuclei, delle piccole dilatazioni, formate 
dall’allontanamento delle stesse fibre connettivali 
occupate da grandi cellule con plasma che assu¬ 
me solo lievemente il colore dell’eosina, d'appa¬ 
renza finemente granulato o lievemente granu¬ 
loso, con un grosso nucleo. La forma di queste 
cellule è varia; rotondeggiante, poligonale, al¬ 
lungata, quasi fusata. È evidente che la forma è 
dovuta all’adattamento di queste cellule alla ca¬ 
vità e all’azione di compressione reciproca. Questi 
spazi interfascicolari mostrano anche una gran¬ 
de diversità di dimensione e contemporaneamente 
una varietà di cellule. In alcuni casi, quando co¬ 
me si è detto, la cavità è ridotta ad una semplice 
fessura od ha piccole dimensioni, si vedono in 
essa anche solamente una o due cellule; aumen¬ 
tando le dimensioni, il numero delle cellule cre¬ 
sce assumendo grossolanamente l’aspetto di un 
dotto o di una cavità irregolare. In queste zone, 
come si è già accennalo, la fibra connettivale è 
più ricca di nuclei che in altre, e si ha una fre¬ 
quenza di seminazione di cellule linfoidi. 

Le cavità che assumono una certa ampiezza, ap¬ 
paiono già ripiene di una sostanza amorfa che 
viene più o meno a velare le cellule sopra de¬ 
scritte. Per i loro caratteri istologici queste cellule 
debbono essere attribuite alle cellule endoteliali; 
che non appartengono certamente a vasi sangui¬ 
gni essendo completamente assenti i globuli rossi. 

I numerosi vasi sanguigni alla loro volta, in otti¬ 
mo stalo di conservazione, sono ripieni di globuli 
rossi, e non hanno nessun rapporto diretto con le 
cavità. 

Nel presente caso, il problema diagnostico 
differenziale ci è stato notevolmente agevo¬ 
lato dalla scarsità della sintomatologia sub- 
bielliva, che ci ha permesso di tenere in os¬ 
servazione mollo tempo il malato, e di esple¬ 
tare tulle quelle ricerche cliniche e di labo¬ 
ratorio che la forma morbosa in esame non 
certo facile e frequente richiedeva. 

Dairanamnesi e dallo stato generale del mala¬ 
te potevamo subito escludere una neoplasia ma¬ 
ligna, come pure era da scartarsi, l’ipotesi, 
pur sapendo che l’infermo aveva sofferto la 
malaria, che potesse trattarsi di una milza mi¬ 
grante; perchè, a parte che la milza quando 


si rende mobile, occupa di solito il quadrante 
inferiore sinistro dell’addome, nel nostro caso, 
oltre ai caratteri propri della massa che non 
erano quelli della milza (forma, incisura ca¬ 
ratteristica eoe.), quest'organo, alla percussio¬ 
ne, mostrava di trovarsi in sede normale. 

Per la ubicazione dell'intumescenza ed an¬ 
che per la sua mobilità, l'ipotesi meritevole 
di essere presa in considerazione e che per 
prima si presentò alla nostra mente, fu quella 
di un tumore dell’intestino e più specialmente 
del colon trasveiso. Ipotesi però non sosteni¬ 
bile per la mancanza di disturbi veri e propri 
di canalizzazione, come ne era di conferma 
anche il reperto radiologico, e per il fatto che 
non si riscontravano emorragie occulte nelle 
feci. 

I caratteri palpatoli dell’intumescenza, for¬ 
ma rotondeggiante, superficie uniformemente 
liscia, consistenza teso elastica, ci facevano 
porre diagnosi di tumore cistico, e per la sede 
di tumore cistico del pancreas. La ciste del 
pancreas presenta infatti tutti i requisiti dian¬ 
zi ricordati, ma difetta di due che erano pre¬ 
senti nel nostro caso. La ciste del pancreas è 
fissa o poco mobile, la nostra era mobilissi¬ 
ma, la ciste del pancreas con il volume di 
({nella del nostro paziente, avrebbe, come ben 
si comprende, sul davanti delle anse intesti¬ 
nali, e, quindi, dovrebbe dare sempre suono 
timpanico; nel nostro caso, invece, per quanto 
vi fosse abitualmente timpanismo, a volte, 
forse in rapporto anche con lo stato di va¬ 
cuità e di ripienezza delLintestino, vi era ipo- 
lonesi. Inoltre, le cisti del pancreas si accom¬ 
pagnano a dimagramento e a turbe digestive 
che mancavano nel nostro paziente. 

Prendemmo in considerazione anche la e- 
venluale presenza del rene sinistro, ma, a 
perle i caratteri clinici di quest’organo, la 
radiografia ci diceva che si trovava in sede 
normale. Pensammo pure alle cisti del rene, 
ma mancava il ballottamento, caratteristico 
delle neoformazioni a sviluppo retroperito- 
nealei. 

Non ci rimanevano che le cisti dell’omento 
e quelle del mesentere. 

Le cisti dell'omento sono estremamente rare, 
mobilissime e superficiali; si spostano quindi 
in tutte le direzioni ma più specialmente in 
senso lalero-Iaterale e, a seconda del punto 
del loro sviluppo, si sposi ano molto dal bas¬ 
so all'alto, poco in senso opposto, e ritornano 
ben presto specialmente nella stazione eretta 
nella loro sede abituale. 

Le cisti del mesentere hanno una sintoma¬ 
tologia che è tipica per il nostro caso. Si svi- 
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lappano, di. solito, nella regione periombeli¬ 
cale. Sono mobili in lutti i sensi, ma più in 
dilezione trasversale, scompaiono nella posi¬ 
zione di Trendclemburg per riapparire nel de¬ 
cubito orizzontale, danno timpanismo o ottu¬ 
sità anteriormente, a seconda del loro volume, 
del punto di sviluppo del mesentere, del nu¬ 
mero delle anse poste loro dinanzi e dello sta¬ 
to di ripienezza dell’intestino. 

La diagnosi di ciste del mesentere ci ren¬ 
deva conto anche dei. sintomi suibbiettivi pre¬ 
sentati negli ultimi tempi del nostro infermo. 

La stitichezza che si era andata sempre più 
accentuando col progressivo aumento di volu¬ 
me del tumore, la si doveva mettere in rap¬ 
porto con la compressione delle anse intesti¬ 
nali (fatto confermato anche dal reperto ra¬ 
diologico) e con lo stiramento dei nervi me¬ 
senterici. I dolori, alla loro volta, erano pure 
da riferirsi al grado di stitichezza e alle com¬ 
pressioni sul mesentere, spiegandoci, questo 
ultimo fatto, il decubito sul fianco sinistro 
preferito dal malato per sostenere la massa, e, 
quindi, non stirare il mesentere. 

Per ultimo, il non aver mai avuto il malato 
orticaia, associata all’assenza di eosinofilia nel 
sangue e alla reazione alla Casoni negativa, 
ci facevano escludere la ciste da echinococco. 

L’atto operatorio ci confermò la diagnosi di 
ciste del mesentere, e l’esame istologico, sia 
per le caratteristiche anatomiche della ciste 
e del suo contenuto (rivestimento con cellule 
endoteliali e contenuto amorfo) sia per le for¬ 
mazioni a tipo linfoide (linfociti., eosinofili e 
plasmacellule) disseminate nello spessore della 
parete, ci fece concludere dover trattarsi di 
una neoformazione linfatica originatasi in 
mezzo al tessuto connettivo, come si potè ri¬ 
conoscere da numerose cavità che per gradi 
successivi andavano assumendo via via l’aspet¬ 
to di una grande cavità ovale. 

RIASSUNTO. 

L’À. trae motivo da un suo caso di ciste 
del mesentere per fare le considerazioni dia¬ 
gnostiche differenziali che permettono di por¬ 
re la diagnosi giusta prima deH’intervenlo 
operatorio. 

Fa inoltre una descrizione dettagliata della 
parete della ciste per poter concludere che, nel 
suo caso, trattavasi di una ciste linfatica. 
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DISCUSSIONI E COMMENTI. 

Mors thimica. 

Nel fase. 31 della sez. prat. del Policlinico 
di quest’anno alla pag. 1679 si legge: « Su di 
un caso di mors thimica in conseguenza del¬ 
l'applicazione di un apribocca ». 

Di interessante e suggestivo non c’è che il 
titolo. 

Punto capitale: vi è un evitus subitaneo, 
imprevisto ma prevedibile nella bambina di 
6 anni in seguito a un tentativo di esaminare 
le fauci con una spatola abbassalingua. Ma 
punto che sembrò subito anche oscuro. Si è 
ricorso fugacemente allfanamnesi personale, 
alla diagnostica differenziale dei sintomi, a un 
rapidissimo esame obbiettivo, alla autopsia, a 
qualche preparato istologico parziale ma ciò 
nonostante poca luce ne viene. Si domanda: 
ma la tosse con febbre del primo gennaio, 
l’accesso di laringospasmo, così definito, del 
giorno otto, il trisma grave del nove, la lieve 
cianosi delle labbra e dei pomelli con dispnea 
e stridore respiratorio, la persistenza più ac¬ 
centuata del trisma con la contrattura dei 
muscoli nucali, la temperatura di 38°, tutti 
questi dati quale nesso, quale causa, quale 
importanza hanno, rappresentano essi il pri¬ 
mom movens o ne sono subordinati ? 

Negativo l’esame dei vari apparati. 11 ta¬ 
volo anatomico ci rivelò un timo ipertrofico, 
si noti, un cuore piccolo con miocardio flac¬ 
cido, ipertrofia del sistema linfatico del naso 
faringe. Microscopicamente, una iperplasia 
della corticale e della midollare dei singoli 
lobuli e iperemia vasale con qualche emor¬ 
ragia nel timo; in una ghiandola linfatica 
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della regione tiroidea una proliferazione dei 
lollicoli. 

Escluso dunque ogni processo infiammato¬ 
rio locale della bocca, del faringe, laringe, 
della colonna vertebrale, dei muscoli della 
regione, non compressioni topografiche nè 
sul vivo nè sul cadavere da parte del timo, 
indenni le meningi come il cervello stesso. 

Dal rapido accenno salta subito in evidenza 
la ristrettezza delle indagini : silenzio sul tipo 
morfologico della piccola paz., nessun accen¬ 
no a quelle manifestazioni rachitiche che ac¬ 
compagnano sempre la sindrome di Paltauf 
come pure alla qualità della dispnea. 

E sì che due fenomeni imponenti quali il 
trisma e la rigidità nucale dovevano imme¬ 
diatamente indirizzare verso una puntura 
lombare e incitare l’osservatore a una inda¬ 
gine scrupolosa sia sulle notizie anamnesti- 
che remote e prossime sia sugli esami clinici. 
A ogni modo più dei sette centimetri di lun¬ 
ghezza e dei trenta grammi di peso della 
ghiandola timica, il piccolo cuore flaccido, 
non contratto in sistole, senza coaguli, vago¬ 
tonico, la assenza di ecchimosi sottopleuri¬ 
che, esclude a priori che la morte sia avve¬ 
nuta in sincope da asfissia come accade ap¬ 
punto in quella da timo. La istologia som¬ 
maria non ci conferma grossolanamente che 
il reperto constatato de visu e de tacili , men¬ 
tre poteva essere esteso più accuratamente 
sulla midollare del timo e ad altre ghiandole 
come le surrenali, le ovaie, le tiroidi, le pa- 
ratiroidi. 

Certamente il piccolo soggetto era un lin¬ 
fatico ma il voler incuneare dietro lo sterno 
la causa di morte improvvisa e arzigogolare 
con ipotesi fantasiose su quel campo così in¬ 
fido e difiìcile e non ancora ben fissato della 
insufficienza paratiroidea per calmare il dub¬ 
bio amletico del diagnosta, non è il mezzo 
migliore per accostarsi più o meno alla ve¬ 
rità. 

Prima di racchiudere fra le due ghiandole 
incriminale la genesi dei sintomi e della mor¬ 
te necessita non sviare la nostra attenzione 
dalla realtà del quadro timicolinfatico. È la 
prima infanzia che va soggetta alla attività 
del timo e degli organi linfoidi dando quel- 
Tipertiroidismo a carattere vagotonico che 
ognuno conosce per esperienza e la ipertrofia 
è assai spesso di origine luetica e si affianca a 
quella dei gangli del collo, dell’ascella, del¬ 
l’inguine, del mesentere, del mediastino, tal¬ 
volta anche a quella della milza (corpuscoli 
malpighiani). I bambini che ne sono affetti 
sono in generale pallidi, grassi, con anabo¬ 


lismo aumentalo e ritenzione facile di acqua 
e di cloruri, il sistema cardioaortico è ipo- 
plasico, le ossa tubolari si sviluppano in lun¬ 
ghezza, vi è linfocitosi ed eosinofilia, facilità 
alle emorragie come alle chemioneurosi : dal 
lato mentale sono degli irrequieti e con buo¬ 
na intelligenza. In questi soggetti della prima 
età la morte avviene sempre con i due ben 
conosciuti accidenti : o è il timo che compri¬ 
me organi viciniori o per il timo si avverano 
fenomeni autotossici, anafilattici, idiosincra- 
sici tipo choc, in occasione di eczemi, di atti 
operativi, di affezioni varie congenite o ac¬ 
quisite e non certo per un innocente apri¬ 
bocca e abbassalingua come nel nostro caso. 
Ma a sei anni l’azione timica rallenta la sua 
funzione. 

È strano che soltanto due giorni prima del- 
ì'exitus la piccola paz. sveli un unico attacco 
di spasmo al laringe a cui assistettero i pa¬ 
renti e che poteva trattarsi di contrattura dei 
muscoli esofagei e non di semplice eccitabi¬ 
lità vagale. Poiché sarebbe stata davvero ben 
capricciosa e illogica la natura se a distanza 
di meno di ventiquattro ore avesse portato in 
scena con lo stesso meccanismo prima un 
trisma così violento da non permettere che 
uno scolo di saliva sanguinolenta dagli an¬ 
goli labiali e poi una contrattura della nu¬ 
ca così palese. Non c’è abbastanza per ren¬ 
derci conto dello stridore respiratorio? Feno¬ 
meni dunque susseguentisi coordinati da una 
medesima eliologia con la stessa tragica fi¬ 
nalità. Si può asserire allora che si sia potuto 
proprio con un abbassalingua destare una 
morte repentina timico-linfatica? 

Si è di certo sopravalulato. La povera ma¬ 
lata ne aveva già a sufficienza: terreno inqui¬ 
nato da una deficiente constifuzione a carat¬ 
tere ereditario, che di sette fratelli quattro 
morirono in tenera età, essa stessa ha le stig¬ 
mate di un linfatismo; si accende un proces¬ 
so morboso a carattere febbrile che sotto la 
parvenza di rialzi termici e tosse aggredisce 
così violentemente da conchiudersi in dieci 
giorni con Vexitus dopo una sintomatologia 
molto manifesta, concatenata, fatale. È indi¬ 
scutibile che aH'infuori di quella spatola, la 
paz. era prossima alla fine, fine forse antici¬ 
pata dalla poca resistenza presentata alla in¬ 
fezione. Sarebbe stato più azzardato ammet¬ 
tere per es. un tetano o la ipotesi che condu¬ 
ce ad affibbiare al trisma e alla rigidità lin¬ 
eale la disfunzione ipoparatiroidea? 

L A. esclude ogni affezione di natura trau¬ 
matica, infiammatoria, neoplastica dell arti 
colazione temporomandibolare, le varie for- 
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me di meningite, corea, epilessia, Parkinson, 
eclampsia, infezione tetanica, avvelenamento 
da stricnina. 

Troppo scetticismo in materia di critica e 
molta fantasia neH’abbinare il timo alla spa¬ 
tola come se si trattasse di rapporti di causa 
ad effetto, mentre quel deus ex machina 
drammatico che tolse la possibilità di una ac¬ 
curata analisi di tutti gli elementi necessari 
per giungere a una sintesi mentale positiva, 
inattaccabile, serena, aveva di già preannun¬ 
ziata la sua infelice comparsa con quegli epi¬ 
goni : mandibola serrata - testa deflèssa e 
(issa. 

Perciò se la diagnosi rimane in sospeso e sub 
judice, altrettanto non si può dire, sulla mors 
Ihimica, essendoci, per quanto pochi ma rea¬ 
li elementi che ci tranquillano sul decorso 
così catastrofico della piccola malata. 

Dott. F. C. da Villa. 

Loreo, 2 seltembre 1935-XIII. 


SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI DIGERENTI. 

Prognosi e terapia delle emorragie gravi 
da ulcera gastrica. 

(Imber e K. Reschke. Deutsche Mediz, Wo- 
schenschr., 9 agosto 1935). 

Il problema è stato discusso dai due AA., di 
cui uno è medico, l’altro chirurgo, in seno 
della Società Berlinese di Medicina. Oltre al¬ 
l’esperienza propria le conclusioni presentate 
venivano basale anche su ampia raccolta dei 
dati della letteratura recente. 

Per quel che riguarda la prognosi delle 
emorragie gastriche gravi (naturalmente ven¬ 
gono esclusi i casi di emorragie occulte) sot¬ 
toposte al trattamento medico, essa è in ge¬ 
nere meno favorevole di quel che si crede co¬ 
munemente. Mentre Chiesman e Ilellier fis¬ 
sano la percentuale della mortalità persino at¬ 
torno a 18-23 %, le statistiche di Umber stes¬ 
so, basate su osservazione di 433 casi, depor¬ 
rebbero per una mortalità di 9,5%; una per¬ 
centuale che sta in netto contrasto colla solita 
prognosi benigna di cui parlano i trattati. Le 
osservazioni di Mossberg citate dal Reschke 
collimano per i loro risultati con quelle di 
Umber. 

Per quel che riguarda il trattamento medi¬ 
co dell'ex.orragia gastrica esso viene preconiz¬ 
zato da Umber con alcuni dettami non tutti 
di quali appartengono alla solita « routine » 
clinica: così accanto a riposo assoluto, uso di 
oppiacei e sedativi, l’A. insiste suiropportunità 
di una lavanda gastrica eseguita con acqua 


ghiacciala, quando la ripienezza di stomaco 
con coaguli provoca nausea, conati di vo¬ 
mito, senso di grave peso; tale pratica, racco¬ 
mandala da Ewald sin dal 1905, non solo pro¬ 
vocherebbe un senso di immediato sollievo su¬ 
biettivo, ma darebbe anche modo allo stomaco 
rii contraisi, favorendo in ciò l’emostasi lo¬ 
cale. Utile può essere l’aggiunta di qualche 
goccia di adrenalina. 

Quale emostatico generale LA. adopera la 
soluzione ipcrlonica eli NaCl (al 10 %) che con¬ 
tiene anche 10 % di calcio gluconato; tale so¬ 
luzione viene iniettata endovena in quantità di 
10-20 cc. più volte al giorno. Di grande utilità 
si sono dimostrati alcuni derivati di brenzea- 
techina (tryphnol). Durante il trattamento suc¬ 
cessivo, sarà presa in considerazione la neces¬ 
sità di ristabilire rapidamente le condizioni 
del malato; quindi già dopo due giorni si ini¬ 
zierà la nutrizione dell’ammalato con sostanze 
liquide ma di contenuto calorico relativamen¬ 
te ricco, come gelatine, pappe di carne ecc. Si 
ricordi la necessità di somministrazione di 
vitamine; fra queste ultime specialmente la C, 
che avrebbe anche un valore emostatico; sono 
raccomandabili somministrazioni endovenose 
di questa sotto l'orma di preparati concentrati 
esistenti attualmente nel commercio. 

Il problema dell’indicazione dell’intervento 
chirurgico viene ampiamente discusso dai due 
AA. ed è degno di nota come tutti e due, sia 
il medico, sia il chirurgo, giungano a con¬ 
clusioni analoghe : nessuno dei due si associa 
incondizionatamente a Finsterer, il quale è 
stato il primo a porre l’indicazione chirurgica 
nelle emorragie da ulcus, raccomandando però 
l’intervento precoce; contro l intervento imme¬ 
diato starebbe il latto della prognosi favore¬ 
vole nella maggior parte dei casi trattati me¬ 
dicalmente. Però, se l’emorragia non si arre¬ 
sta (il che dimostrerebbe 1’esistenza di un vaso 
corroso beante) oppure se recidiva a breve sca¬ 
denza (dopo 2 giorni), l’intervento chirurgico 
sotto forma di resezione viene ad imporsi. E il 
fatto di avere indugiato al principio non deve 
necessariamente nuocere all’esito dell’opera¬ 
zione; l’esperienza dei chirurgi dimostra che 
una trasfusione, eseguita immediatamente pri¬ 
ma dell’opérazione, mette l’infermo nelle con¬ 
dizioni di superare felicemente l’intervento. 
Secondo Reschke oltre alla trasfusione abbon¬ 
dante (fino a 1500 cc. sottratti naturalmente a 
più dotatori) di grande utilità è l’aggiunla di 
altri 1500 cc. di liquido sotto forma di solu¬ 
zioni saline e glucosate. 

Dunque la condotta del medico di fronte ad 
una grave emorragia da ulcus. dev’essere tut- 
t'altro che passiva; essa implica non soltanto 
un’attesa armata, ma quella attiva sotto forma 
di intensa terapia medica; e quando questa fal¬ 
lisce, l’infermo ristabilito artificialmente me¬ 
diante la trasfusione, dev’essere affidato al bi¬ 
sturi del chirurgo. S. Minz. 
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Le coliti croniche ulcerose. 

(Cade e Milblaud. Le Jour. de méd. de Lyon, 

20 agosto 1935). 

Le coliti croniche ulcerose sono, le une a 
causa nota: amebiche, bacillari, tubercolari, 
eccezionalmente blenorragiche o tossiche; le 
altre riconoscono un’etiologia indeterminata. 

Fra queste ultime alcune sono probabilmen¬ 
te post-dissenteriche, ma in una proporzione 
difficilmente apprezzabile, date le dillicoltà di 
identificarle. Per le altre si invoca sopratutlo 
l’infezione, senza che sia possibile indicare 
con certezza un agente patogeno specifico tra 
gli innumerevoli batteri incriminabili. Ad al¬ 
tri fattori si riconosce una azione capace di 
favorire più che di determinare la malattia: 
intossicazioni alimentari, intossicazioni endo¬ 
gene o esogene, avitaminosi, achillia, e sopra 
tutto coprostasi. Studi recenti inoltre attribui¬ 
scono un compito importante al terreno : di- 
squilibrio neuro-vegetativo anafilassi. 

Gli AA. iitengono che allo stato attua¬ 
le le coliti ulcerose non possano essere consi¬ 
derate come una entità morbosa. Si tratta 
piuttosto di una sindrome anatomo-clinica, 
dovuta a cause diverse che intervengono con 
un meccanismo complesso. 

Esse si presentano sotto aspetti clinici di- 
Aersi. Vengono descritte forme emorragiche- 
purulente, purulente, ed emorragiche solo. 

Le coliti emorragiche costituiscono una for¬ 
ma particolarmente in cui la emorragia do¬ 
mina la sintomatologia (feci più emorragiche 
che dissenteriche). Gli AA. ne riferiscono mi¬ 
nutamente ben cinque- osservazioni personali. 
Il sangue viene emesso commisto alle feci, a 
volta a volta anche isolatamente. I disturbi 
intestinali sono quelli della sindrome dissen- 
teriforme, a volte della diarrea banale. Le e- 
vacuazioni (4-10-20 o più) contengono muco 
e a volte pus. 

L’esame endoscopico mostra una mucosa 
rossa, congestionata, secernente sangue, a vol¬ 
te a nappo, con qualche suffusione sotto- 
mucosa, realizzante l’aspetto emorragico. Pos¬ 
sono trovarsi alcune ulcerazioni lievi, superfi¬ 
ciali, spesso semplici escoriazioni ed erosioni 
(forma erosiva), ma può anche non vedersene 
traccia alcuna. Lo stalo generale è spesso assai 
ben conservato, ma talora vi è anemia intensa. 
La evoluzione che avviene a parossismi può 
prolungarsi per anni. Benché si tratti di una 
varietà di colite molto migliorabile, forse an¬ 
che curabile con cure mediche, la prognosi 
deve essere nonostante riservata. Le recidive 
sono molto frequenti anche dopo lunghe re¬ 
missioni. 

La sua eliologia è oscura come quella delle 

coliti ulcerose croniche. 

In alcuni casi si può pensare sia in causa un 
parassitismo dissimulato, (ex juvantibus), e 
così pure, l’origine anafilattica o la discrasia 
sanguigna. Non ogni colite emorragica è di ne¬ 


cessità ulcerosa, cosicché talora si può distin¬ 
guere tra colite emorragica e colite ulcerosa. 

Esistono molle altre forme di colite ulcerose 
croniche, che qui vengono solo ricordate: 
a) secondo localizzazione: diffuse o segmenta¬ 
ne; b ) secondo gravità: forme benigne, recen¬ 
ti, dei giovani, gravi; c) secondo il carattere 
delle lesioni: ulcero-infiltranti, polipose, con 
o senza restringimento. 

La prognosi sempre riservata per la difficoltà 
della cura. 

Questa consta di lavaggi antisettici, lavaggi 
protettivi, applicazioni locali con rettoscopio, 
cure specifiche (tentativi), (yatren, emetina, 
arsenobenzoìi), vaccinoterapia, autoemoterapia, 
iposolfito di soda. Talora cura chirurgica. 

L. Tonelli. 

L’esofago corto congenito. 

(L. H. Clerf, W. F. Manges, The Review of 

gastroenlerology, marzo 1935). 

Il perfezionamento dei metodi di esame ra¬ 
diologico dell'esofago, l'uso dell’esofagosco- 
pio nella diagnosi delle malattie esofagee ed 
i sempre maggiori successi della chirurgia in 
questo campo, hanno risvegliato l’interesse 
nello studio dell’ernia del diaframma. Si è 
così altirata l’attenzione sulla classificazione 
delle ernie diaframmatiche e particolarmente 
su quelle clic prima si consideravano come 
fuoriuscenti dall’iato esofageo. 

Akerlund divide le ernie dell’iato esofageo 
in tre sottogruppi e cioè: 

1) ernia dell’iato con esofago corto con¬ 
genito; 

2) ernia paraesofagea; 

3) ernia dell’iato non inclusa nei tipi 
precedenti. 

Le ernie del primo gruppo sono state desi¬ 
gnate anche come « stomaco toracico o eso¬ 
fago corto congenito » e sono considerate ra¬ 
re. Nel secondo gruppo la parte inferiore del¬ 
l’esofago resta fissata nella sua normale posi¬ 
zione ed una porzione dello stomaco fa ernia 
attraverso l’anello che la circonda. Nel terzo 
caso l’ernia è costituita dalla porzione infe¬ 
riore dell’esofago e dallo stomaco. In questo 
studio FA. si interessa solo del primo gruppo 
che è caratterizzato da uno esofago congeni¬ 
tamente corto e dalla presenza di una parte 
dello stomaco nella cavità toracica. Non esi 
ste una sindrome caratteristica di questa ma¬ 
lattia : nella maggioranza dei casi riportati i 
sintomi potevano essere suddivisi in due grup¬ 
pi. Nel primo si notava disfagia e rigurgito 
con disturbi della nutrizione e dello sviluppo: 
nell’altro la disfagia e il rigurgito erano as¬ 
sociati con senso di indigestione che variava 
da una lieve sensazione penosa ad un dolore 
epigastrico intenso. È curioso che in nessun 
caso si sia presentata dispnea o sintomi car¬ 
diovascolari. La disfagia è il sintonia promi¬ 
nente ed una buona parte dei malati chiede- 
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•vano di essere visitati appunto per questo di¬ 
sturbo : spesso si fece diagnosi errata di ste¬ 
nosi dell’esofago, cicatriziale, o da esofagite 
ulcerativa di origine peptica. Il sintonia della 
difficile digestione era anche frequente e si 
presentava con dolore di varia intensità a ca¬ 
rico dell’epigastrio, allo sterno e in due casi 
anche posteriormente: la somministrazione di 
alcalini dava immediato miglioramento. Lo 
studio esofagoscopico di questi pazienti che 
accusavano il dolore epigastrico dimostrò che 
tutti avevano una ulcerazione al punto di li¬ 
mone esofageo-gastrico. 

Reperto radiologico. I punti seguenti deb¬ 
bono essere stabiliti perchè la diagnosi di bre¬ 
vi là congenita dell’esofago sia certa. 

Una porzione dello stomaco deve mostrarsi 
situata al disopra del diaframma; l’esofago de¬ 
ve mostrarsi troppo corto per poter raggiun¬ 
gere il diaframma. In tutti i casi studiati dal- 
l’A. lo iato diaframmatico si è mostrato ab¬ 
bastanza ampio: è necessario riempire coni 
pletamente sia lo stomaco che l’esofago per 
poter chiaramente vedere quanta parte dello 
stomaco è al disopra del diaframma e la lun¬ 
ghezza dell’esofago. In alcuni casi la porzione 
intratoracica dello stomaco si espandeva in 
forma più o meno tubolare, per quanto sem¬ 
pre più larga dell’esofago normale. La bolla 
d’aria è di solito assente al disopra del dia¬ 
framma, quando il paziente è in posizione e- 
retta. La posizione in cui sono praticati i ra¬ 
diogrammi, e il riempimento completo con 
sostanza di contrasto di tutto l’esofago sono 
di grande importanza per ottenere buone im¬ 
magini. In nessun caso è stato possibile 
all’A. dimostrare radiograficamente le ulcere 
esofagee che furono invece riscontrate per 
mezzo della esofagoscopia. 

Reperto della esofagoscopia. In parecchi pa¬ 
zienti si trovò dilatazione moderata dell’eso¬ 
fago toracico: il restringimento, con una 
sola eccezione, apparteneva al punto di unio¬ 
ne dell’esofago con lo stomaco, facendo pen¬ 
sare ad una stenosi organica, apparentemente 
cicatriziale. In un caso vi erano parecchi re¬ 
stringimenti, che facevano pensare a stenosi 
multiple. 

L’ulcerazione variava da una piccola area 
nella sede della stenosi ad alterazioni estese 
che involvevano tutto il lume dell’esofago 
nel suo punto stenotico. L’ulcerazione si pre¬ 
sentava superficiale, coperta da un essudato 
fine, grigiastro e circondato da una stretta 
zona infiammatoria. Non appena attraversata 
la stenosi, la punta dell’esofagoscopio entrava 
in quella che sembrava la cavità dello stoma¬ 
co: sulla base di misurazioni comparative ac¬ 
curate si poteva in questo momento accer¬ 
tare che l’esofagoscopio si trovava al disopra 
del diaframma: dei piccoli pezzi di mucosa 
asportati mostravano che si trattava di mu¬ 
cosa gastrica normale. 


Alla fine del loro studio gli AA. spiegano 
le ragioni per cui ritengono che l’espressione 
« esofago corto congenito » sia preferibile a 
quella di « ernia diaframmatica dello stoma¬ 
co ». Per giungere ad una certa diagnosi di 
questa malattia, essi concludono, sono neces¬ 
sari un esame radiologico completo e l’esofa¬ 
goscopia. G. La Cava. 

GINECOLOGIA ED OSTETRICIA. 

Sulla patologia e terapia del fluor vagi¬ 
nale. 

(K. Joachjmovits, ]\ ien Kl. Wochenschr., 31 

maggio 1935). 

Come per ogni altro organo, anche per la 
vagina la lesione infiammatoria locale, che ha 
per conseguenza la secrezione patologica, rap¬ 
presenta la risultante di tutta una serie di fe¬ 
nomeni non solo localizzali ma inerenti spesso 
a tutto I organismo; in particolare la fisiopa¬ 
tologia delle ovaia e dell’utero trova la sua ri¬ 
percussione nei processi vaginali. La terapia 
terrà conto di tali fattori; accanto ad essi ver¬ 
ranno prese in considerazione le condizioni fi¬ 
siologiche locali della vagina che normalmen¬ 
te la preservano da infezioni accidentali. 

Una di tali condizioni fisiologiche è rappre¬ 
sentata dalla reazione acida del secreto vagi¬ 
nale, di cui il pii oscilla fra 4.5 e 5. Ora, que¬ 
sta sarebbe assicurala dalla presenza del glico¬ 
geno nelle pareti vaginali (nello strato spinoso 
dell’epitelio) di cui avviene la fermentazione 
con successiva produzione di acido lattico per 
opera del bacillo di Doederlein, appartenente 
al gruppo degli acidofili. L’esame diagnostico 
della vagina deve dunque necessariamente 
comprendere anche il saggio della acidità (tale 
saggio può essere eseguito con discreta preci¬ 
sione mediante la determinazione colorimetri¬ 
ca del pii). L’importanza principale spetta 
però all’esame microscopico in striscio colo¬ 
rato col metodo di Grani; normalmente si os¬ 
servano cellule di sfaldamento dell’epitelio 
piatto e bacilli acidofili (grani positivi) e ra¬ 
ramente qualche leucocita; ma anche questo 
reperto di normalità può essere soltanto appa¬ 
rente in quanto che con la colorazione sud¬ 
detta vengono difficilmente distinti i bacilli 
pseudodi I terici, frequentemente present i in 
vagine affette da fluor; in caso di sospetto è 
utile ricorrere quindi anche alla colorazione di 
Doìd. 

Fra il reperto di normalità e quello in cui 
viene osservata la scomparsa completa di ba¬ 
cilli acidofili e una grande quantità di leuco¬ 
citi, vi è una serie di gradi di passaggio (v. 
classifica di Heurlin); il ritorno alle condizio¬ 
ni normali può avvenire anche spontanea¬ 
mente per « autodepurazione » (Doederlein); 
con tutta verosomiglianza, mediante fattori en- 
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dogeni del terreno nutritivo vaginale la forte 
acidità viene ripristinata (il pii da o-7 ritorna 
al 4-5). 

Ina delle condizioni locali predisponente 
aH’infezione è rappresentata dall aumento 
della secrezione alcalina dell’orifizio del collo 
(pfl di 8-8,5); va notato che in genere la mol¬ 
tiplicazione dei germi estranei in vagina non 
è possibile che in vicinanza o sul cervice stes¬ 


so; successivamente, la reazione infiammato¬ 
ria provoca aumento di secrezione alcalina di 
esso, macerazione dell’epitelio circostante, 
creandovi le condizioni propizie per la forma¬ 
zione di un circolo vizioso con modificazione 
di tutta la flora vaginale, che sviluppatasi ora 
in ambiente alcalino contribuisce al mantelli- 
. mento di questo. 

L A. enumerando i vari germi presenti nel 
fluor vaginale, sottolinea il fatto che la mag¬ 
gioranza di essi non è patogena di per sè ma 
tale può diventare in speciali condizioni. Fra 
queste egli ricorda il « comma variabile », un 
bacillo a forma di virgola il quale si ritrova 
soltanto nelle ipofunzioni ovariche; in questi 
casi il fluor è passibile di terapia ormonica. 
1 germi della fermentazione e le oospore si 
riscontrano nelle donne non gravide, in casi 
di defedamento generale. Non sono rari i pa¬ 
rassiti del gruppo degli actinomiceti che si 
manifestano con fluor denso di cui sono carat¬ 
teristiche le recidive a lunga scadenza. Anche 
il tricliomonas presenta una grande tenacità e 
la guarigione deve essere controllata per qual¬ 
che mese. È interessante come alcune specie 
di leptolhrix siano più facilmente eliminabili 
che il iluor stesso; probabilmente esse rappre¬ 
sentano i parassiti del contenuto patologico va¬ 
ginale c non la causa di esso. Vanno natural¬ 
mente ricordate le infezioni vaginali da cocchi 
comuni come enterococchi, streptococchi, ecc. 
Si noti come non tutti i diplococchi gram-ne¬ 
gativi della vagina siano da considerarsi quali 
gonococchi (questi normalmente vengono so¬ 
praffatti nella vagina sana); sono molto più fre¬ 
quenti di quest’ultimi il diplococcus flavus e 
il micrococcus calorifialis che sono pure gram- 
negativi; la diagnosi batteriologica può essere 
fatta solo colla coltura. 

Per quel che riguarda la terapia, di cui non 
possiamo riportare qui che le direttive gene¬ 
rali, essa dev’essere generale e locale; è suf¬ 
ficiente talvolta il ristabilimento dello stato 
generale per influire favorevolmente sul pro¬ 
cesso: abbiamo già visto l’importanza della 
carenza ormonica; è degno di nota come vi 
siano forme di ulcera solitaria della vagina che 
guariscono con il solo ormone follicolare. Na¬ 
turalmente in molti casi può essere di grande 
utilità anche la terapia stimolante aspecifica. 

Colla terapia locale si cercherà di migliorare 
le condizioni della difesa naturale; ora coll’a¬ 
cidificazione diretta del contenuto vaginale 
(mediante lavande con acido lattico a 1/2 %) 
non si riesce a migliorare il terreno nè favo¬ 


rire lo sviluppo delia flora normale; molto più 
indicata sarebbe quindi l'introduzione di car¬ 
boidrati; secondo le ricerche dell’A., mediante 
l’associazione di glucosio o galattosio col tan¬ 
nino si riesce a determinare l’aumento del gli¬ 
cogeno nelle pareli vaginali e quindi a modifi¬ 
care- in senso desiderato il terreno vaginale. 
Però prima di intraprendere la terapia biolo¬ 
gica è necessario di ricorrere almeno a qual¬ 
che seduta di trattamento battericida : per 
questo più che preparati di solo argento (cui 
la combinazione colle albumine o collo zolfo 
inibisce un’azione efficace) FA. raccomanda 
l’associazione di argento metallico con sostan¬ 
ze ossidanti (biossido di manganese) e per¬ 
mea bili zzanti; alcuni preparati del commercio 
hanno già realizzato tale associazione sotto for¬ 
ma di polvere clic viene depositata nel fondo 
della vagina. Per il trattamento delle cervii:ili 
sono specialmente indicati gli ohi eterei i 
quali a malgrado il contatto col muco conser¬ 
vano intatto l’alto potere disinfettante. 

S. Minz. 

La terapia delia sepsi puerperale. 

(A. F. Flosh. The Joarn. of thè Amene. Me¬ 
die. Assoc., 6 luglio 1935). 

L’A. ha presentalo su questo argomento una 
ìdazione che farà parte di un volume di tera¬ 
pia edito dal Cook di Conucty Hopital di Chi¬ 
cago. 

Profilassi - Cure antepartum : si devono eli¬ 
minare tutti i foci infettivi delle tonsille, dei 
seni, del collo uterino e dei genitali esterni, e 
inoltre si terrà la gravida ad alimentazione ab¬ 
bondante e in ottime condizioni di igiene per¬ 
sonale. 

Cure ostetriche : mirano ad escludere tutti i 
microorganismi che possono essere patogeni e 
ad evitare la diminuzione di resistenza. 

Si devono evitare contatti con portatori di 
streptococci emolitici, quindi si devono fare 
culture di germi contenuti nel naso e nella gola 
di lutto il personale ostetrico (infermiere, me¬ 
dici e studenti), non si deve permettere l'in¬ 
gresso in maternità di personale che abbia avu¬ 
to di recente in cura un malato di malattia in¬ 
fettiva. Inoltre le gravide che sono portatrici 
di streptococchi nelle vie genitali non devono 
essere tenute in corsia colle altre gravide e de¬ 
vono essere affidate a personale addetto unica¬ 
mente ad esse. 

Chi assiste ad un parto deve coprirsi con 
spesso strato di garza naso e bocca. 

Gli esami vaginali devono essere vari e fatti 
con tutte le regole dell’asepsi, che si seguiran¬ 
no anche durante il parto. 

Bisogna anche evitare la fatica della parto¬ 
riente facilitandole il riposo, avendo cura della 
vescica e dell’intestino ed impedendo eccessiva 
perdita di sangue. 

L’alimentazione nei primi giorni del puer¬ 
perio deve essere abbondante in carboidrati, il 
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riposo e il sonno si favoriscono coll'anestesia 
ostetrica (con morfina o idrato di cloralio o 
con anestesia inalatoria). 

Se la partoriente non urina ogni 2 ore, du¬ 
rante il travaglio, si farà il cateterismo. Appe¬ 
na iniziato il travaglio si evacuerà l’intestino 
con un clistere. 

Per la cura della, sepsi puerperule si osserve¬ 
rà riposo assoluto, non si ipermetteranno visite 
all 'ammalata. Questa va tenuta in posizione 
di Fowler, si daranno narcotici se c’è insonnia 
e analgesici se c’è dolore. I tile la borsa di 
ghiaccio sull’addome. Non si devono usare 
purganti drastici, si può dare l’olio di paraffi¬ 
na. Aon si deve manipolare l’utero per via ad¬ 
dominale. L’ergotina si darà solo se c’è emor¬ 
ragia. 

Si deve fare anche una terapia antitermica. 
Le trasfusioni sono utili non solo per i casi in 
cui c’è anemia, ma anche per stimolare le rea¬ 
zioni immunizzanti. Se si può fare una dia¬ 
gnosi batteriologica, è bene usare il siero spe¬ 
cifico. 

Se c’è acidosi si daranno idrati di carbonio 
(anche, per fleboclisi) e alcalini. 

I vaccini possono essere utili nelle forme 
subacute e croniche. 

L’arsfenamina è indicata nelle forme miste 

spirochetielle non specifiche. 

La chirurgia può fare poco: se c’è ascesso 
pelvico si farà la colpotomia posteriore, se c’è 
un ascesso della parete uterina si farà l’isterec- 
tomia. Non si farà il raschiamento, perchè pe¬ 
ricoloso. R- Lusena. 

Emorragie uterine da emogenia. 

(Emile-Weil e Isgh-Wat.i.. Le sang, n. 7, 

1935). 

L'organismo è mirabilmente armato in con¬ 
dizioni normali contro le emorragie capillari : 
una emorragia capillare risulta sempre mini¬ 
ma; se una emorragia abbondante e di lunga 
durata sopravviene, è segno che entra in cam¬ 
po un altro fattore: una discrasia ematica. 

Queste constatazioni valgono anche per le 
emorragie mestruali. La caduta della mucosa 
uterina denuda solo dei capillari; la emorragia 
dovrebbe essere minima, perchè, come acca¬ 
de, si abbia una fuoriuscita abbondante e pro¬ 
lungata di sangue deve, intervenire un fattore 
diverso: incoagulabilità o ipocoagulabilità del 
sangue mestruo e probabilmente un fattole ge¬ 
nerale. 

Vi sono certo delle meno- e delle metrorragie 
in cui interviene un fattore causale diatesico. 

Gli ÀA. richiamano l'attenzione sul valore 
deH’emogenia come determinante di emorragie 
uterine senza causa locale. 

È bene ricordare le stigmate sanguigne e 
vascolari della, emogenia : 

1) prolungamento del tempo di emorragia 
che da 3’-3’ minuti e mezzo sale a tempi sor¬ 
passanti i cinque minuti. 


2) l’aritmia della emorragia messa in evi¬ 
denza raccogliendo su una striscia di carta bi¬ 
bula ogni 30 secondi delle gocce di sangue con 
il quale mezzo si ottengono delle serie di gocce 
decrescenti e crescenti di ampiezza, indicanti 
dei tentativi di emostasi e delle riprese dello 
stillicidio. 

3) il tempo di coagulazione è normale o 
subnormale. 

4) il coagulo si retrae poco o affatto, e 
lascia sfuggire delle emazie presentando il fe¬ 
nomeno dello spezzettamento del coagulo. 

5) la fragilità vasale è dimostrata dalla 
prova del laccio. 

6) le piastrine sono diminuite al disotto di 

100 . 000 . 

7) il tasso globulare e l’equilibrio leucoci¬ 
tario traducono i segni dell’anemia secondaria 
alle emorragie. 

Gli AA. descrivono: a) una emogenia tipica 
con fenomeni uterini; b ) delle forme emoge- 
niche fruste a localizzazione uterina esclusive; 
c) delle forme di emogenie episodiche o sin¬ 
dromi emogeniche da cause varie. 

Emogenia tipica : le metrorragie diatesiche 
sono facilmente riconosciute, quando la dia¬ 
tesi che le provoca determina porpora e emor¬ 
ragie mucose. Le prime manifestazioni risal¬ 
gono per la più all’infanzia (5-6 anni) con fa¬ 
cilità alle ecchimosi cutanee per urti minimi; 
poi sorgono facili epistassi, gengivoraggie, e 
metrorragie prepuberi. In questi casi le menor- 
ragie e metrorragie delle giovinette appaiono, 
in assenza di ogni causa locale, ben chiare 
nella loro essenza. 

La evoluzione di questa emogenia è caratte¬ 
rizzata da alternative di periodi di riposo. La 
gravidanza può normalizzare le cose; la meno¬ 
pausa invece presenta per lo più fenomeni me- 
trorragici imponenti. 

Oltre a queste cause della vita genitale, an¬ 
che le intercorrenti infezioni, affezioni epati¬ 
che, intossicazioni agiscono aggravando. 

L’esame generale di queste emogeniche può 
essere negativo; ma per lo più mette in evi¬ 
denza tre categorie di fatti: cioè, malformazio¬ 
ni vascolari, (angiomi, macchie rosse, capilla¬ 
rità), sintomi disendocrinici, e segni di sifili¬ 
de ereditaria. 

Emogenie frustre : qui la sintomatologia si 
riduce a facili ecchimosi, epistassi, gengivo- 
ragie. 

Emogenie localizzate all’utero : comprendo¬ 
no quei casi in cui nessun segno clinico fa 
pensare alla emogenia; solo esistono metrorra¬ 
gie che non trovano spiegazioni locali e si 
giustificano invece con la ricerca sistematica 
dei segni sanguigni della emogenia che risul¬ 
tano positivi. 

Sindrome emogeniche episodiche da cause 
varie: queste sindromi possono sopravvenire 
episodicamente in donne del tutto precedente- 
mente sane, a) Per cause epatiche: qualunque 
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malattia epatica può scatenare un episodio 
emogenico; b ) idem le malattie della milza 
(micosi, tbc., paludismo, kala-azar, ecc.). Que¬ 
ste sono interessanti perchè beneficamente in¬ 
fluenzate dalla splenectomia; c) infine lo stesso 
si può avere per malattie del midollo (leuce¬ 
mie e anemie criptogenetiche, ecc.); d ) sono 
poi stati segnalati episodi emogenici nel corso 
di varie disendocrinie (Basedow, mixoedema, 
ecc.). 

Terapia : il volere studiare il meccanismo pa- 
togenetico delle emorragie dicrasiche portereb¬ 
be troppo in lungo. Basti ricordare che gli AA. 
descrivono l’emogenia come caratterizzata da 
una instabilità sanguigna di tipo speciale, sul¬ 
la quale cause varie possono provocare crisi 
vere anafilattiche ed emorragiche. La terapia 
deve essere perciò desensibilizzante e disanafì- 
lattizzante. 

Si consiglia: etero-emoterapia sottocutanea o 
intramuscolare; uso abbondante di jone calcio; 
opoterapia (emato-ethyroidina o di jodio-thy- 
rosina); per i casi gravi splenectomia e raggi X. 

L. Tonellj. 

MISCELLANEA. 

Il fattore epatico nel diabete mellito. 

(W. Faltà, Mediz. Klinik , 6 sett. 1935). 

Da quando le famose esperienze di Gl. Ber¬ 
nard mettevano in evidenza la partecipazione 
del fegato nel ricambio dei carboidrati, nu¬ 
merosi sono sfati gli A A. che attribuivano al 
legato un'importanza non secondaria nell’in¬ 
sorgenza del diabete mellito; sono stati spe¬ 
cialmente gli A A. francesi a sostenere l’even¬ 
tuale genesi epatica del diabete; mentre lo stes¬ 
so Gl. Bernard ammetteva che questo poteva 
essere dovuto alla sovraeccitazione del fegato, 
un’altra serie di osservatori notava che l’ipo- 
funzione di questo poteva generare tale affe¬ 
zione; nei casi del genere l’epatoterapia poteva 
dare dei risultati insperati (Gilbert, Carnot, 
Labbé). Una classificazione relativamente re¬ 
cente di Aubertin distingue il diabete per « a- 
nepatia » (casi con glicosuria da carico di gli- 
cidi, con indacano e urobilina), il diabete nel 
corso di diverse malattie epatiche (cirrosi a- 
trofiche biliare, epatite tossica, litiasi biliare) 
e il diabete per « epatismo » che si manifesta 
negli alcoolisti e grandi mangiatori con iper¬ 
trofia lei fegato specie a carico del lobo de¬ 
stro. Non mancarono del resto anche dati di 
altri A A. che rendevano il fegato compartecipe 
dell’affezione diabetica; secondo le statistiche 
di Naunvn (l’autore della teoria sulla genesi 
epatica del diabete per diszoomilia) i 25 % dei 
diabetici sono pure sofferenti di fegato; dati 
analoghi vengono anche presentati da v. Noor- 
den (23 %). Però statistiche più recenti del 
1923-33 cioè dell’era insulinica porterebbero 
la percentuale dei diabetici epatici solo a 10 % 
(Schwarz su 1403 casi). 


Le recenti acquisizioni scientifiche sul mec¬ 
canismo del ricambio dei glicidi non potevano 
non influire anche sul nostro modo di valu¬ 
tare la funzione epatica in tale ricambio. L A. 
si è assunto quindi di esporre in una rasse¬ 
gna densa di dati l’influenza che ogni singolo 
fattore modificatore delbequilibrio glicemico 
esercita sui processi glicogenetici e glicogeno- 
litici del fegato per poi concludere sull'even¬ 
tuale rapporto: affezione epatica-diabete. 

Per quel che riguarda l’azione dell’insulina 
sul contenuto glicogenetieo del fegato, essa 
rappresenta la funzione di una serie di con- 
lingenze : la spancreatizzazione sperimentale e 
il diabete pancreatico dell’uomo si accompa¬ 
gnano a Ila diminuzione del glicogeno epatico: 
la somministrazione dell’insulina favorisce 
però la glicogenosintesi solo quando le si as¬ 
socia la somministrazione di zucchero; l’iper- 
dosaggio insulinico fa scemare invece le ri¬ 
serve gli cogeniche. 

La funzione epatica nel ricambio zuccherino- 
viene anche regolata dal sistema nervoso cen¬ 
trale e dal tono del simpatico e del vago: di- 
fatti sia la narcosi de! cervello intermedio, sia 
i farmaci vago e simpatico-paralizzanti come 
l’atropina e bergotarnina diminuirebbero la 
permeabili Là del fegato ai carboidrati : sotto 
'influsso di tali fattori viene inibita bipergli- 
cemia alimentare (Pollak ed altri). 

È nota l'azione mobilizzante dell’adrenalina 
sul glicogeno epatico; effetto contrario viene 
provocato dal surrene corlicale; è degno di 
nota, come gli addisoniani accanto ad una 
ipogliceinia e esagerata insulinosensibilità 
presentano scarsi depositi di glicogeno nel fe¬ 
gato e nei muscoli. 

Anche il secreto della tiroide appartiene agli 
ormoni glicogeno-mobilitanti. 

Lo stesso dicasi degli increti ipofisari iper- 
glicemizzanti : si noti come quello dell’ipofisi 
posteriore ha il muto d’attacco periferico, 
mentre quello del ’antipofisi agisce attraverso 
i centri ipotalamici ed il sist. simpatico. La 
asportazione dell’ipofisi attenua infatti il qua¬ 
dro del diabete sperimentale da asportazione 
del pancreas. 

Anche le altre alterazioni metaboliche del 
diabete vengono a ripercuotersi sul fegato: 
nella lipoidemia si osserva infiltrazione grassa 
del fegato. Recenti ricerche hanno dimostrato 
che mentre nel fegato impoverito in glicogeno 
vengono a formarsi i corpi chetonici, la di¬ 
struzione di questi si svolge necrli altri organi 
quali i muscoli, i reni ed i polmoni. 

Un’importanza decisiva sulla parte che 
spetta al fegato nel ricambio glicidico hanno 
avuto le recenti esperienze di Mann e Magath, 
eseguite su animali epatectomizzati e mante¬ 
nuti a lungo in vita. Mentre da un lato si è 
visto che tali animali radono facilmente in 
ipoglicemia, d’altra parte gli A A. hanno po¬ 
tuto rilevare che la somministrazione di glu¬ 
cosio riesce a mantenere la vita anche in as- 
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senza del fegaio; l'utilizzazione dello zuc¬ 
chero avviene in modo normale sotto l’in¬ 
flusso dell’insulina endogena (come risulta dal 
quoziente respiratorio che risale fino alla me¬ 
tà''; lo stesso dicasi per il ricambio lipoideo 
che dimostra la normale utilizzazione dei 
grassi. Negli animali spancreatizzati l’estirpa¬ 
zione del fegato provoca ipoglicemia e scom¬ 
parsa dei corpi chetonici. 

Quindi secondo LA. nel complesso giuoco 
ormonico, che governa il ricambio dei carboi¬ 
drati, il fegaio rappresenta più che altro un 
organo di deposito, su cui agiscono i fattori 
glicoregolaloi i; esso conserva il glucosio e tra¬ 
sforma op jortunatamente i carboidrati appor¬ 
tati con l’alimentazione per poi cederli al 
sangue sotto forma di glucosio per l’influsso 
degli ormoni iperglicemizzanti (difatti, in ani¬ 
mali spancrcalizzati l’asportazione della tiroi¬ 
de, dell’ipofisi e delle surrenali porta all’ipo¬ 
glicemia fatale). La parte del fegato è da con¬ 
siderarsi quindi come passiva; non sembra che 
esso formi alcun increto che possa a sua volta 
interferire nel ricambio glicidico. 

Possiamo noi nulle luce di tali dati parlare 
di diabete per anepalia o per iperepatia? 

Lo studio della funzionalità del fegato me* 
dianle carica di carboidrati avrebbe dimostra¬ 
to che nelle vaste lesioni del parenchima epa¬ 
tico esistono delle turbe nel ricambio dei glu- 
cidi. Però tale {alto si osserva specialmente a 
carico dei carboidrati che debbono essere ela¬ 
borati dall'organismo (galattosio, levulosio, 
ecc.), mentre l’assimilazione del glucosio si 
può dire che procede normalmente (Bottino e 
Danza). L degno di nota come la prova del ga¬ 
lattosio dà un responso contrario negli epatici 
e nei diabetici: nei primi si ha galattosemia e 
galattosuria con glicemia normale; negli ulti¬ 
mi — il comportamento del galattosio nel san¬ 
gue c nell’urina si manifesta presso che nor¬ 
male, mentre aumenta la glicemia e la glico¬ 
suria (Bescos). Si tratta quindi di una fun¬ 
zione trasformali ice del fegato che nulla ha a 
vedere col tipico processo morboso del diabe¬ 
tico. D’altra parte vanno ricordate numerosis¬ 
sime osservazioni di casi di vaste lesioni del 
parenchima epatico cui concomita ipoglice¬ 
mia, talora rilevante (10-25 %o Meulengracht, 
Hedon. ecc.). Dunque, l’A. esclude che nelle 
malattie diffuse del parenchima epatico deb¬ 
bano (almeno negli stadi non avanzati) esi¬ 
stere delle alterazioni di natura diabetogena. 

Il concetto del diabete per iperepatia è ba¬ 
sato anzitutto sul fatto che l’opoterapia epa¬ 
tica talvolta fa migliorare, talora peggiorare il 
quadro del diabete mellito; (come è stato vi¬ 
sto da Gilbert e successivamente da Murphy, 
Gulmann ed altri). Però, come rileva Ilabs, le 
modificazioni glicemiche nei casi così trattali 
dipendono anzitutto dalla quantità di acidi bi¬ 
liari e di glicogeno nel fegato somministrato; 
mentre i primi fanno abbassare la glicemia, 
quest ultimo la innalza. Quindi non vi sarebbe 


alcuna base solida, sulla quale si possa regge¬ 
re il concetto del diabete da iperepatia. 

Sembrerebbe quindi escluso il concetto del 
diabete epatogeno, per lo meno nel senso del 
diretto influsso sul metabolismo dei carboi- 
drali. È naturale che la malattia può essere 
provocata indirettamente, come p. es. per una 
diffusione dei processi infiammatori delle vie 
biliari al sistema pancreatico. Vi sono poi delle 
coincidenze rimarchevoli fra lesioni pancrea¬ 
tiche ed epatiche; così nelle cirrosi epatiche 
accompagnatesi al diabete quasi sempre si ri¬ 
scontra anche la cirrosi del pancreas, specie 
se si tratta di diabete grave; non c rara ad os¬ 
sei \ arsi la contemporanea necrosi del fegato e 
del pancreas; finalmente è da ricordarsi il dia¬ 
bete bronzino nel quale oltre ai due organi 
viene colpito tutto il sistema reticolo-endote- 
liale. Ma in tulli questi casi si tratta probabil¬ 
mente di una lesione contemporanea dovuta 
alla stessa causa che può essere rappresentata 
da fattori infettivi, da alcoolismo oppure da 
condizioni di cui natura ci sfugge; è probabile 
che nei casi del genere il fattore predisponen¬ 
te è rappresentalo dalla meiopragia costitu¬ 
zionale elei fegaio e del pancreas. 

Quindi, basandosi sui dati della scienza re¬ 
cente, il fegaio deve essere considerato quale 
organo esecutore — dipendente dai vari fattori 
del sistema glicoregolatore; esso rappresenta 
un organo glicoformatore e glicoeonservatore, 
ma non interviene che passivamente nel ricam¬ 
bio dei carboidrati. L’esistenza del diabete epa- 
togeno dunque non può essere, almeno per ora 
dimostrata. La frequente coincidenza delle af¬ 
fezioni epatiche e pancreatiche è più che altro 
dovuta a iapporti di vicinanza e alla suscetti¬ 
bilità morbogena comune ai due organi verso 
le stesse cause esogene o costituzionali. 

S. Minz. 

La spondilosi rizomelica. 

(S. Lyon. Presse Medicale , 28 agosto 1935). 

La spondilosi rizomelica fu la prima \olta 
descritta nel 1898 da P. Marie come un’affe¬ 
zione caratterizzata clinicamente da un’anchi¬ 
losi quasi completa della colonna vertebrale e 
delle articolazioni della radice degli arti. 

Successivamente la malattia fu ampiamente 
studiala da Leri, Crouzon e Gaueher, i (piali 
;ie precisarono l’etiologia e l’anatomia pato¬ 
logica. 

La malattia colpisce prevalentemente il sesso 
maschile e gli individui tra i 20 ed i 40 anni. 

L’etiologia più sicura è quella infettiva. 
Spesso è causata dalla blenorragia nello stadio 
cronico (prostatite ed uretrite cronica). Meno 
frequentemente sono in causa la tubercolosi, la 
sifìlide ed altre infezioni. In assenza di tali 
fattori si è pensato anche alla possibilità che 
la malattia fosse provocata da eccesso di la¬ 
voro, dal freddo e dall’umidità. Poco probabi¬ 
le è l’origine traumatica. 
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Dal punto di vista clinico si distinguono tre 
tasi della malattia: periodo d’inizio, periodo 
di stato, periodo terminale. 

Per lo più la malattia si inizia con dolori a 
tipo di lombaggine, di nevralgia sciatica, cru¬ 
rale, otturatoria, d’intensità variabile, conti¬ 
nui o accessionali. Talvolta i dolori sono lo¬ 
calizzati alla regione cervicale, alle articolazio¬ 
ni delle radici degli arti o in altre articola¬ 
zioni. In questa fase si nota già una rigidità 
vertebrale che si manifesta quando si ordina 
al paziente di eseguire alcuni movimenti. 

Dopo qualche mese o anche dopo qualche 
anno l’affezione si generalizza e mentre i do¬ 
lori si attenuano compare il segno capitale, 
l’anchilosi che progredisce dal basso in alto, 
dalla regione lombare al dorso, alla regione 
cervicale; la localizzazione alle anche ed alle 
spalle può comparire in tutte le fasi. 

L'aspetto del malato è allora caratteristico : 
il rachide è rigido spesso con una cifosi a 
grande raggio, le anche sono immobilizzate in 
flessione, le spalle presentano una limitazione 
dei movimenti di abduzione e di rotazione 
esterna. Possono essere anchilosate anche Da¬ 
cron! io-clavicolare e la temporo-mascellare. 

Tutti gli altri sintomi sono accessori: amio- 
trofìa moderata e tardiva, qualche disturbo 
motore, leggere modificazioni dei riflessi, di¬ 
sturbi sensitivi appena accennati. I disturbi 
sessuali sono rari ed i mentali sono quelli di 
tutti i malati cronici. 

La radiografìa dimostra tre ordini di sintomi 
fondamentali: 1. Atrofia ossea diffusa; 2. Os¬ 
sificazione sistematizzata di tutti i legamenti 
vertebrali, con sinostosi delle articolazioni ver¬ 
tebrali specie a livello della sezione lombare; 
3. Assenza di neoformazioni ossee. 

Il bacino è deformato; l’articolazione sacro¬ 
iliaca diventa invisibile a causa della sinostosi. 
Alle anche le lesioni sono discrete ed alle spal¬ 
le sono minime. 

Raramente si hanno fratture determinate 
dalla rarefazione ossea. 

La malattia dura indefinitamente ed i pa¬ 
zienti soccombono ad infezioni intercorrenti. 

Vi sono forme localizzate nelle quali il pro¬ 
cesso si localizza solo al rachide o solo alle 
articolazioni rizomeliche, come vi sono for¬ 
me generalizzate nelle quali sono colpite quasi 
tifile le articolazioni. 

La spondilosi rizomelica si distingue netta¬ 
mente dalla cifosi eredo-traumaticata di Becli- 
lerevv, che determina una cifosi angolare, dal- 
l’osteo-artrite deformante per il suo decorso £ 
per i suoi caratteri anatomo-patologici e radio¬ 
logici, nonché per il suo decorso. 

I vari esami microscopici, chimici, serolo¬ 
gia e biologici del sangue, dell’urina e del 
liquido cefalo-rachidiano non consentono di 
attribuire ad una qualsiasi causa infettiva o 
metabolica la spondilite rizomelica. quantun¬ 


que alcune reazioni facciano ritenere probabile 
Ì origine infettiva. 

Varie sono state le ipotesi avanzate sulla na¬ 
tura della spondilite rizomelica. Leri la con¬ 
sidera un’osteopatia primitiva con calcificazio¬ 
ne legamenlosa secondaria. Forestier la con¬ 
sidera un’artrite infiammatoria che colpisce 
sistematicamente le piccole articolazioni ver¬ 
tebrali : spondilartrite evolutiva anchilosante. 

A favore di quest’ultima ipotesi stanno pa¬ 
recchi fatti: 1. i dolori che determinano la 
contrattura antalgica come nelle artriti; 2. le 
pseudo-neuralgie dovute ad irritazioni dei fu¬ 
nicoli nervosi attraversanti i forami di coniu¬ 
gazione; 3. l’osteoporosi diffusa del rachide; 
4. l’anchilosi precoce sacro-iliaca in quanto il 
processo colpisce anche le articolazioni prossi¬ 
me al rachide; 5. la positività di alcune prove 
biologiche (aumento della flocculazione alla 
ìesorcina, accelerazione della sedimentazione 
globulare) che sono comuni nelle artriti; 6. 
l'appiattimento dei lombi, raumento della 
cifosi dorsale dovuta alla contrazione antalgica, 
che mette le articolazioni infiammate in posi¬ 
zione intermedia tra la flessione e Teslensione: 
7. la coesistenza di altre artropatie, alle anche, 
alle spalle o altrove. 

La tendenza anchilosante della spondilosi 
rizomelica si spiega con la sua probabile ori¬ 
gine gonococcica. 

L'inizio del processo infiammatorio nelle 
parti basse del rachide si spiega con ragioni 
anatomiche. In effetti i linfatici della prostata 
e delle vescicole seminali si portano ai gangli 
presacrali, e la corrente linfatica risale davanti 
al rachide anastomizzandosi con i linfatici del¬ 
le vertebre. 

D’altra parte la prova terapeutica apporta 
un argomento di più in favore della teoria ar¬ 
ticolare, perchè la spondilosi rizomelica nella 
fase iniziale, prima dell’anchilosi, si avvantag¬ 
gia delle stesse cure (immobilizzazione orto¬ 
pedica, crisoterapia) che giovano nelle artriti 
infiammatorie periferiche. 

Gli interventi ortopedici lottano contro le 
deformazioni o le correggono quando il pro¬ 
cesso evolutivo è spento. 

Le operazioni osteotrofìche si propongono 
un’azione vasomotoria locale e vanno tentate 
nella fase iniziale della malattia. 

Anche le operazioni simpatiche possono es¬ 
sere tentate solo nella fase iniziale e natural¬ 
mente nei malati resistenti. 

Notevoli vantaggi procura la paratiroidecto- 
mia con un meccanismo ancora oscuro, in 
quanto nessun fatto giustifica che la malattia 
sia sotto l’influenza di un’iperattività parali- 
roidea o di altro disordine - endocrino. In effetti 
però la paratiroidectomia è seguita da un mi¬ 
glioramento notevole che persiste per molto 
tempo: i dolori si alleviano, i gonfiori artico¬ 
lari si riducono, i movimenti diventano più 
ampi. Dr. 
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NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

G. De Plora. Fegato ed apparato circolatorio. 

Correlazioni ' fisiologiche e morbose, con 

prelazione del prol. N. Pende. àol. di pa¬ 
gine 391, con 31 illustraz. Editore L. Pozzi, 

Roma. Prezzo L. 45. 

Riportiamo la significativa Prefazione scrit¬ 
ta dall'illustre prof. Pende per questo volume: 

Uno dei campi della moderna clinica me¬ 
dica in cui è più sentito il bisogno d’una in¬ 
dagine delle correlazioni che legano i vari or¬ 
gani per la spiegazione dei fenomeni clinici e 
le deduzioni terapeutiche razionali, è il cam¬ 
po dei rapporti tra apparato circolatorio e fe¬ 
gato. 

È noto come negli ultimi tempi la cardio¬ 
patologia si sia andata sempre più orientando 
verso un fondamento biochimico e neurochi¬ 
mico più che meccanicistico delle alterazioni 
funzionali del cuore e dei vasi. 

Cosichè oggi nel cardiopaziente noi dob¬ 
biamo cercare di renderci ragione delle condi¬ 
zioni umorali esistenti nel soggetto (per es. 
alteralo ricambio dei lipoidi, del glicogeno, 
del calcio e potassio, alterazioni ormonali in 
rapporto alla funzione cardiaca e vasale). Ed 
ecco come le correlazioni funzionali e morbo¬ 
se tra cuore e fegato, laboratorio chimico cen¬ 
trale dell'organismo, che è in rapporto con 
tutti i regolatori chimici ed ormonici, vengono 
ad acquistare in cardiopatologia una grande 
importanza. 

Tale è il campo di indagine che il mio as¬ 
sistente dott. De Flora ha preso a trattare, 
pel mio consiglio. 

1 risultati delle sue lunghe accurate ricer¬ 
che sperimentali e cliniche sono raccolte in 
questo volume, che è una documentazione mo¬ 
dernissima, coscienziosa, severa di quanto 
possa dare ai complessi problemi medici lo 
studio correlazionistico in fisiologia e patolo¬ 
gia umana, studio che per quanto appaia fe¬ 
condo ed innovatore, ha avuto fino ad ora po¬ 
chi cultori. 

Sono certo che il libro del mio allievo saia 
giustamente valutato ed apprezzato da quanti 
sentono questo bisogno della medicina mo¬ 
derna di rinnovarsi con gli importanti principi 
ippocratici del consenso interorganico. 

Nicola Pende. 

Genova, dalla Clinica Medica, 21 giugno 1935-XIII. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Istituto di Malariologia. Conferenze sulla ma¬ 
laria , tenute nell agosto 19S Un voi. di 
pagg. 9G, con 9 grafici. Supplemento alla 
« Rivista di Malariologia », 1935. 

In questo volume sono raccolte 6 conferenze, 
tenute nell Istituto di Malariologia da studiosi 
stranieri. Si tratta di alcuni tra i massimi e- 
sponenti degli studi odierni sulla malaria, e 
cioè James, Swellcngrebel, Ed. Sergent, Chri- 


stopheis, Schulemann, Yorke. I temi riguarda¬ 
no l'eziologia, l'epidemiologia, l'entomologia, 
la profilassi, la terapia. La conferenza di Schu¬ 
lemann compare in lingua tedesca; quella di 
Christopliers in lingua inglese; le altre quattro 
sono pubblicate in Irancese e quindi riescono 
accessibili alla grande maggioranza dei nostri 
medici. 

La pubblicazione ha luogo con alquanto ri¬ 
tardo, che trova giustificazione in quanto i te¬ 
sti definitivi delle conferenze sogliono essere 
riveduti, corretti o condensati all atto della 
pubblicazione e ciò è causa di ritardi più o 
meno notevoli, anzi, non è stato possibile di 
procurarsi il testo definitivo di una conferenza 
tenuta dal prof. Pittaluga e si è dovuto rinun- 
ziarvi, come si rilega dalla prefazione. 

Il ritardo non nuoce, poiché gli argomenti 
trattati restano tutti di molta attualità e sono 
lutti aggiornatissimi. 

11 volume attesta la fervida attività dell Isti¬ 
tuto diretto dal prof. G. Bastianelli, il cui no¬ 
me brilla tra i grandi studiosi della malaria. 

A. P. 

F. Oraziani. Sulla chirurgia dell'appendicite 
nel periodo intermedio. Contributo clinico, 
radiologico, istopatologico. Edit. L. Pozzi. 
Roma, 1935-XIII. Prezzo L. 12 

ICA. in una monografia di 72 pagine in ol¬ 
iima veste tipografica, con 11 ligure interca¬ 
late nel Lesto, espone e riassume le nozioni 
sull’appendicite, studiando innanzi lutto l’a¬ 
natomia normale dell’appendice. Indi ricor¬ 
da l’etiopatogenesi dell'appendicite nonché 
I anatomia patologica, sintomatologica e dia¬ 
gnosi. 

Fa seguire un contributo statistico clini- 
co personale di 180 casi, mettendo in rilievo 
alcuni dati di tecnica, e prendendo in speciale 
considerazione alcune osservazioni, che pre¬ 
sentavano particolare interesse in riferimento 
alla diagnosi, illustrando, di alcune di esse, 
particolarità istologiche con note radiologiche. 

L’A. facendo delle considerazioni generali 
nello studio dei quadri clinici messi in rap 
porto con i reperti radiologici, operatorii ed 
istopatologici, mette in rilievo che molti pa¬ 
zienti furono operati in periodo cosidetto « in¬ 
termedio », che va dalle 48 ore dopo 1 inizio 
delFattacco, fino a circa un mese. E sostiene 
con buone argomentazioni la tesi « che nel 
periodo intermedio dell’appendicite si posso¬ 
no operare molti casi senza attendere il clas¬ 
sico raffreddamento » modificando così per 
questi casi il consiglio di molti chirurgi, an¬ 
che autorevolissimi, che preferivano l'inter¬ 
vento dopo il periodo di risoluzione e raffred¬ 
damento dell’attacco. Jura. 

G. Marscual. Consultations de cardiologie. Pa¬ 
ris, Masson e C., 1935. Voi. di pp. 228 e 
13 fìg. Fr. 25. 

L’A. appartiene alla scuola di Laubrv, il qua¬ 
le ha voluto presentare ai lettori l’opera del suo 
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allievo. Il libro consiste in una raccolta di 30 
casi di cardiopatie esposti in maniera semplice 
e chiara. In ognuno a un breve riassunto della 
storia clinica segue la discussione della diagno¬ 
si e del trattamento. La trattazione terapeutica 
è specialmente accurata. Sono degni di parti¬ 
colare rilievo alcune « consultazioni » su casi 
di reumatismo cardiaco evolutivo, sulla guari¬ 
gione clinica di un caso di endocardite reuma¬ 
tica, sul trattamento preventivo dell’endocar¬ 
dite maligna e su alcune sindromi cardioemati¬ 
che, come ad esempio un caso di insufficienza 
cardiaca in corso di lì lariosi. Il libro ha inten¬ 
dimento e metodo particolarmente pratici e 
riuscirà utile a molli medici per aggiornarsi 
sulle moderne concezioni della clinica cardio- 
logica. Punnu. 

0. Pigioni. Lavori dei Laboratori Scientifici 
a Lazzaro Spallanzani ». Voi. VII, 1932-1931, 
Leggio Emilia. 

Il volume raccoglie ben venti lavori prodotti 
in un solo triennio nei Laboratori « Lazzaro 
Spallanzani » dell’Istituto Psichiatrico di Leg¬ 
gio Emilia, e che sono stati già pubblicati in 
varie riviste. 

I lavori per la maggior parte sono stati con¬ 
dotti personalmente dal prof. Pigióni, quattro 
in collaborazione del dott. C. Delfìni, uno in 
collaborazione del doti. L. Santoni, uno in col¬ 
laborazione del dott. C. F. Porta, e due sono 
stali eseguiti separatamente dai dottori M. 
Fraulini e C. F. Porta. 

Gli argomenti affrontati sono vari ma han¬ 
no tutti riferimenti alla fisio-patologia endo¬ 
crina e prevalentemente a quella dell’ipofisi. 

È una mole cospicua di lavori di notevole 
interesse e che prova con quanta solerzia il Pi¬ 
gióni continua la tradizione del glorioso Isti¬ 
tuto che egli dirige. Dr. 

Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia 

delle Scienze Medico-Chirurgiche di Napoli. 

Seduta del 29 giugno 1935. 

Presidente: Sen. Prof. G. Pascale. 

-■ ''r - ■ ■ — — 

Un caso autoctono di filariasi da Filaria Bancrofti con 

elefantiasi dell’asta e linfoscroto, osservato in Italia. 

A. De Amicis — LO. descrive e presenta un 
raso di filariasi da Filaria Bancrofti , osservato in 
un individuo che non si è mai mosso dal suo 
paese natio, nel Molise, dove non vi erano per¬ 
sone provenienti da paesi tropicali. Dopo aver 
brevemente accennato alla storia di questa fila¬ 
riasi, illustra, con la presentazione dell’infermo, 
la diagnosi clinica, confermata dal reperto posi¬ 
tivo delle microfilarie nel sangue, nelFurina, nelle 
cavità cistiche dello scroto; presenta inoltre le mi¬ 
crofotografie del reperto ottenuto nel sangue e 
del tenerlo fs lo patologico da un piccolo nodulo 
luopsato sulla superficie scrotale. 

L’O. mette in rilievo la rarità di questi casi 
autoctoni, di cui solo pochissimi sono registrati 


in Europa (solo due in Italia), e richiama su di 
essi l'attenzione specialmente dal punto di vista 
profilattico. 

Il principio antianemico del fegato e la ferratina del 

prof. Martori. 

G. De Nito. — L’O., dopo una breve disamina 
sulle ricerche del Whipple e collaboratori sull’a¬ 
zione antianemica del fegato, dimostra come il 
principio attivo antianemico, isolato dal Cohn dal 
fegato, sia lo stesso, per i metodi di estrazione 
e per la natura chimica della sostanza, di quello 
che. molti anni prima il prof. Marfori aveva iso¬ 
lato dal fegato e chiamato « ferratina », e di cui 
aveva a suo tempo dimostrato, con ricerche spe¬ 
rimentali e cliniche, lo spiccalo potere antiane¬ 
mico. 

Contrattura dei muscoli retti delfaddome in gravidanza. 

G. Tesauro. — Una donna affetta da sindrome 
parkinsoniana lieve ha presentato uno stato di 
contrattura permanente dei muscoli retti dell’ad¬ 
dome, che si rendeva evidente solo durante le 
gravidanze, determinando una deformazione del- 
1 utero gravido e una situazione trasversa del feto. 
Al termine della terza gravidanza, operando la 
donna di parto cesareo, l’O. ha potuto praticcare 
il prelievo hiopsico di tratti dei muscoli retti; 
l’esame istologico dei quali, eseguito con i più 
diversi accorgimenti tecnici, ha messo in rilievo, 
più particolarmente dal lato destro, alterazioni 
di vario genere, rappresentate da processi regres¬ 
sivi ed atrofici dell’elemento contrattile, e da pro¬ 
cessi di neoformazione connelt ivate, con tendenza 
alla sclerosi, accompagnata a lesioni del tipo en- 
doarlerilico. L’O. discute il caso sia in rapporto 
alla sindrome parkinsoniana, sia nel riferimento 
della lesione locale, ed avanza varie ipotesi inter¬ 
pretative, mettendo in luce la particolarità del 
caso e la sua importanza clinica. 

Ricerche sperimentali sul valore profilattico delle pe¬ 
niate antiluetlche. 

A. Oro. — Da esperimenti dell’O. su conigli e da 
lilievi di altri autori, risulta piuttosto dubbia l'ef¬ 
ficacia delle varie pomate attualmente in uso per 
la profilassi locale della sifilide. Gli esperimenti 
dell’O. verranno ulteriormente completati. 

Su di un raro caso di nevralgia del trigemino di ori¬ 
gine traumatica. 

G. Colucci. — L’O. illustra il caso di un sog¬ 
getto il quale in seguilo a ferita alla regione or¬ 
bitaria destra riportata in un alterco e causatagli 
da un colpo infer logli mediante un lapis auto¬ 
matico, ebbe a soffrire intense parestesie dolorose 
alla regione dell’emifaccia destra innervata dalla 
seconda branca del trigemino (campo di distribu¬ 
zione del nervo infraorbitario). Tale soggetto fu 
anche sospettato di simulazione poiché dopo l’e¬ 
strazione di un pezzetto di lapis che era rimasto 
nel bulbo oculare e parete orbitaria e al quale 
erano stati attribuiti i disturbi, il processo si ri¬ 
tenne esaurito e non si dette più importanza alle 
parestesie dolorose che il paziente accusava, in¬ 
vece, ancora in maniera abbastanza intensa. L’O. 
ha osservato il caso dopo quattro mesi da tale 
estrazione e ha riscontrato, insieme a fenomeni 
di esagerazione, anche dei disturbi reali consi¬ 
stenti prevalentemente in parestesie dolorose fac¬ 
ciali e in una piccola zona di analgesia a destra. 
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J. 'infermo fu soltoposto anche a prove di con 
frollo: cioè fu osservalo il riflesso algoscopico, la 
pressione arteriosa, il comportamento del polso, 
la sensibilità elettrica e da tali prove si ebbe con¬ 
ferma circa 1’esistenza dei fenomeni. 

I detti disturbi fecero orientare l'O. circa una 
persistenza di qualche causa irritativa nel nervo 
infraorbitario di destra e perciò egli ritenne op¬ 
portuno di sottoporre il soggetto ad indagine ra¬ 
diologica. 

Da tale indagine è stalo mosso in evidenza un 
corpo estraneo lungo 4 cm. nell’antro di Higmoro 
di destra e che è costituito dall'involucro metal¬ 
lico contenente il pastello che si trova neU’interno 
del lapis automatico, quindi dell'oggetto feritore. 
Tale caso è stato ritenuto degno di citazione sia 
perchè sulla guida di alcuni segni semeiotici si è 
arrivati ad un orientamento patogenclico che l’in¬ 
dagine radiologica ha poi pienamente confermato 
e sia perchè costituisce uno dei casi più rari di 
penetrazione di corpi estranei nell’antro di Hig¬ 
moro. 

M. Zappacosta. — Sul significalo della iper- 
ci eatinemia nella iperlensione essenziale. 

La matilguanidina come mezzo di esplorazione della fun¬ 
zionalità epatica. 

M. Zappacosta e A. Colaiu sso. — Gli 00. cri¬ 
ticano innanzi tutto i reperti di alcuni ricercatori 
che mostrano aumenti della guanidinemia nelle 
affezioni del fegato, perchè ottenuti con metodi 
niente affatto attendibili a causa della interferen¬ 
za nella reazione colorata della guanidina da par¬ 
te dell’urea, della creatina, dell'aiginina, dell isti- 
dina, dell’istamina, ecc. Escludono anche per al¬ 
tro verso siffatti aumenti, mettendo cioè in ri¬ 
lievo le caratteristiche della tossicosi guanidinica 
nell’ambito della fenomenologia, delle alterazioni 
anatomo-patologiche e delle variazioni del quadro 
ematochimico, che non trovano riscontro nella 
sintomatologia della insufficienza epatica. 

Applicando la melodica descritta da uno di loro 
("Zappacosta) per la glicociamina alla ricerca quan¬ 
titativa della metilguanidina nel sangue, dopo di 
averla somministrata per os ad epatici e non epa¬ 
tici, come controllo ai dati ottenuti con un me¬ 
todo impreciso da Ellsworth, che ideò la prova, 
l’hanno ritrovata nei primi in quantità sensibil¬ 
mente maggiori, anche dopo quattro ore dalla 
ingestione. La prova è così sensibile da svelare 
anche la semplice meiopragia del fegato. 

Questi risultati rappresentano un’altra riprova 
della ipotesi degli 00. sull’importanza che spetta 
al fegato nel liberare il sangue dalla guanidina 
quando circola in eccesso, come verosimilmente 
accade, data la impronta squisitamente renale e 
iperlensiva della tossicosi guanidinica, nella in¬ 
sufficienza del rene. 

L’azione dei raggi X sul processo di riparazione delle 

ferite. 

D. Vajano — L'O., dopo aver ricordato come 
in base a recenti studi sperimentali, tra cui uno 
molto documentato di d Istria e di Bella, parreb¬ 
be dimostralo che la somministrazione di piccole 
dosi di radiazioni X molli stimola i processi di 
riparazione delle ferite, e come, d’altra parte, non 
sia stata ancora fornita una spiegazione documen¬ 
tata del fenomeno, riferisce i risultati di alcuni 
gruppi di esperienze da lui eseguite allo scopo di 
verificare se ed in qual misura i raggi X deter¬ 


minino effetti sicuramente favorevoli sulle ferite, 
nel senso di accelerarne la guarigione, e di accer¬ 
tare, per quanto possibile, il meccanismo biolo¬ 
gico di una simile azione terapeutica. Tutte le ri¬ 
cerche furono eseguite su cavie. 

Per rispondere al duplice compilo impostosi 
I O. ha eseguito anzitutto ricerche preliminari per 
stabilire una misura biologica precisa delle quan¬ 
tità di radiazioni da portare sulla cute degli ani¬ 
mali ed ha potuto così accertare, mediante mi¬ 
surazioni ionometriche, che la dose di epilazione 
per la cute non pigmenlata della cavia, nelle con¬ 
dizioni fisiche prescelte (90 K.V., 30 cm. di distan¬ 
za fuoco-pelle, 2 MA.), corrisponde esattamente 
a 720 r internazionali. 

Ciò fatto, l’O. ha istituito esperimenti per ricer¬ 
care gli effetti biologici sulle ferite di quattro 
differènti dosi di radiazioni, pari rispettivamente 
ad 1/30, 1/20, 1/10, 5/10 della dose di depilazione. 
Da queste esperienze è risultato chiaramente che 
la somministrazione di piccole quantità di rag¬ 
gi X, pari a 36 e 72 r, ripartite in 10 giorni, de¬ 
termina netta accelerazione del processo di cica¬ 
trizzazione delle ferite asettiche sperimentali delle 
cavie, con più spiccato effetto favorevole per la 
dose minore, che può perciò ritenersi come la 

dose terapeutica ottima. 

Per tentare la soluzione del secondo quesito, 
inerente al meccanismo d’azione dei raggi X, 1 0. 
è ricorso all’indagine istologica, sacrificando di 4 
in 4 giorni alcuni gruppi di cavie sottoposte ad 
irradiazione ed osservando poi i pezzi di cute con¬ 
tenenti le ferite irradiate e quelle non irradiate 
in via di riparazione. In complesso, dall esame 
comparativo dei preparali, appare che il processo 
cicatriziale evolve più rapidamente nelle ferite ir¬ 
radiate che in quelle non irradiate. 

Circa l’interpretazione del fenomeno, sembra 
all’O. che, ir. base ai risultati delle ricerche isto¬ 
logiche finora eseguile, si possa soltanto prospet¬ 
tare l’ipotesi che i raggi X esplichino la loro azio¬ 
ne per via diretta, distruttiva, nel senso, cioè, 
che distruggono gran parte del tessuto di granu¬ 
lazione fin dai primi giorni di sua formazione 
(impedendo così che proliferi oltre il bisogno) e 
quello che resta fanno evolvere più rapidamente 
verso la sclerosi. Una tale ipotesi ha tuttavia bi¬ 
sogno di ulteriori elementi di appoggio per essere 
convalidata, ed è perciò che I O., al fine di poter 
addivenire ad un giudizio definitivo, ha già isti¬ 
tuito, in collaborazione col prof, d Istria, nuove 
e più ampie ricerche. Il Segretario. 


0^* Ricordiamo l'interessante Monografia : 

Dott. Prof. MARIO MONACELLI 

(già aiuto nella R. Clinica Dermosifilopatica di Roma). 
Dirett. della Clin. Dermosifilopatica nella R. Università di Messina. 

La Leishmaniosi cutanea in Italia 

Prefazione del Prof. P. L. BOSELLINI 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Ipertrofia congenita del cuore ì (Cardiomegalia 

glicogenica). 

R. W. B. Ellis riferisce ( Proceedings oj thè 
Royal Society oj Medicine , agosto 1935), il ca¬ 
so di una bambina di 4 mesi, ricoverata in 
ospedale per un progressivo indebolimento; 
presentava debolezza dei movimenti delle lab¬ 
bra (che aveva costretto ad interrompere l'allat¬ 
tamento), paralisi parziale degli intercostali, li¬ 
mitazione dei movimenti di flessione degli ar¬ 
ti, muscoli aumentati di volume e consistenti 
(come nella distrofìa muscolare pseudoipertro¬ 
fica); l’aia cardiaca non fu determinata. Si pro¬ 
cedette all’alimentazione per mezzo di una son¬ 
da, ma la p. morì, apparentemente per paralisi 
respiratoria. 

L’autopsia, eseguila 48 ore dopo la morte, 
dimostrò ipertrofìa cardiaca senza apprezzabile 
dilatazione (peso del cuore gr. 73 : normale 
gr. 25-30) e con assenza di qualsiasi alterazione 
dell’endocardio, del pericardio e del miocar¬ 
dio. L’esame microscopico ha dimostrato una 
vacuolazione assai estesa delle fibre muscolari, 
sia del cuore che dei muscoli scheletrici : non 
è stato possibile dimostrare la presenza di gli¬ 
cogeno nei vacuoli, ma bisogna tener presente 
che i pezzi anatomici erano stati conservati di¬ 
versi giorni in una soluzione acquosa di for¬ 
malina. 

È possibile che questo caso rappresenti un 
esempio della malattia glicogenica di Von 
Gierke, che colpisce prevalentemente il siste¬ 
ma muscolare. M. Nunberg. 

Dolori «alle spalle ed alle braccia in rapporto con 

malattie cardiache. 

Oltre ai dolori di origine realmente reuma¬ 
tica, vi è tutto un gruppo di dolori reumatoidi, 
localizzati alla spalla ed al braccio, che stanno 
in rapporto con l’angina pectoris. Non importa 
se si tratti di angina pectoris vera o vasomo¬ 
toria; del resto, la differenza fra queste due 
forme consiste essenzialmente nel fatto che 
quella vasomotoria è basata soltanto sulla co¬ 
strizione dei vasi coronari senza modificazioni 
anatomiche, mentre nell’angina vera, le co¬ 
ronarie mostrano lesioni ateromatose, che si 
accompagnano a vasocostrizione per provocare 
l’accesso stenocardico. In alcuni casi, l’aumen¬ 
to di prestazione richiesto al cuore esigerebbe 
un maggiore afflusso di sangue al miocardio, 
che però, a causa del restringimento anatomico 
delle arterie non può aversi. 

Di pari passo, con la costrizione delle coro¬ 
narie, si hanno anche costrizioni di altre arte¬ 
rie o di capillari. Questo spiegherebbe la ge¬ 
nesi dei dolori della spalla e delle braccia, 
dolori localizzati mentre altre parti del corpo 
vengono generalmente risparmiate. Con tali 


vedute, però, rimarrebbe inesplicata la loca¬ 
lizzazione essenzialmente a sinistra dei dolori. 
Secondo R. Schmidt, i dolori dell’angina pec¬ 
toris sarebbero in dipendenza di neuriti o neu- 
ralgie del plesso branchiale. 

Ai sintomi caratteristici dell’angina pectoris 
appartengono, quindi, i dolori della spalla e 
del braccio di sinistra; è importante però met¬ 
tere in rilievo che tali dolori non sono soltanto 
da ritenersi come fenomeni accessori, ma non 
raramente sono iniziali e costituiscono talora 
la sola sintomatologia. 

Non bisogna mai dimenticare che questi do¬ 
lori reumatoidi provenienti dall’angina pecto¬ 
ris, si trovano spesso anche in altre sedi (collo, 
dorso; mandibola, denti, testa). Sono stati de¬ 
scritti anche l’epigastralgia, il dolore alla metà 
destra del torace e persino a singole parti degli 
arti. 

H. Wanloch ( Schweizer . med. IVochenschr., 
1 giugno 1935) osserva che dolori di tal ge¬ 
nere possono aversi anche in altre malattie 
cardiache, come p. es., nell’insufficienza car¬ 
diaca. Bisogna guardarsi in questi casi, dal 
prescrivere degli antispasmodici, che sono inef¬ 
ficaci; invece, come dimostra anche un’osser¬ 
vazione dell’A., la somministrazione di digi¬ 
tale fa scomparire, con i fenomeni d’insuffi¬ 
cienza anche gli accennati disturbi. fil. 

Fibrillazione auricolare dopo iniezione di emetina. 

L’emetina iniettata nelle vene indebolisce 
l'azione del cuore e provoca un abbassamento 
della pressione arteriosa, mentre la iniezione 
sottocutanea non dà alcun disturbo cardiaco. 
Secondo Gushnv, nella rana la emetina causa 
una paralisi centrale che lentamente progre¬ 
disce; le contrazioni del cuore sono rese deboli 
e irregolari, e talvolta cessano per paralisi del 
muscolo cardiaco. 

I. A. Sayid (The Lancel, 7 settembre 1935) 
descrive due casi nei quali l'iniezione sottocu¬ 
tanea di emetina provocò apparentemente una 
fibrillazione auricolare. 

Nel primo caso si trattava di una donna del¬ 
l’età di 40 anni, la quale aveva sofferto di dis¬ 
senteria amebica per due mesi. Un anno pri¬ 
ma essa aveva avuto reumatismo acuto com¬ 
plicato da endocardite, ed all’esame obiettivo 
si riscontrava un soffio sistolico organico sulla 
mitrale, con sdoppiamento del secondo tono: 
polso 82, pressione 120-80. 11 vizio era ben 
compensalo. Le furono somministrati 0,02 gr 
di cloridrato di emetina con stricnina, per via 
sottocutanea, ogni giorno per sei giorni. Due 
giorni dopo l’ultima iniezione si notò fibrilla¬ 
zione auricolare : lo stato circolatorio era piut¬ 
tosto grave, ma tutto ritornò al normale dopo 
dieci giorni di terapia digitalica. Il trattamen¬ 
to della dissenteria fu continuato con Yatren 
e emetina per via orale. 
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Nel secondo caso si trattava di un uomo del- 
1 età di 50 anni, il quale aveva una dissenteria 
amebica cronica : esaminato il 24 settembre 
1934 non mostrava alcun segno di lesione car¬ 
diaca. Gli furono somministrati venticinque 
centgr. di emetina con un milligr. di stricnina 
giornalmente per sei giorni; quindi un perio¬ 
do di dieci giorni con Yatren e clisteri e final¬ 
mente ancora sei iniezioni di emetina. 

Ebbe un grave attacco di fibrillazione au¬ 
ricolare, e il ritorno al ritmo normalesi ebbe 
con digitale e solfato di chinidina, ma il pa¬ 
ziente rimase in letto per circa tre mesi, e do¬ 
po cinque mesi aveva ancora 100 di polso e vi 
erano segni di degenerazione miocardica. 

In altri casi l'A. ha osservato dispnea e pal¬ 
pitazione, e malgrado l'uso di questa droga sia 
quasi indispensabile nella dissenteria amebica, 
la sua azione deprimente sul muscolo cardia¬ 
co è tutl’altro che trascurabile. Un tale medi¬ 
camento dovrebbe quindi essere somministra¬ 
to con ogni accuratezza e sotto uno stretto con- 
1 rollo medico. G. La Cava. 

Sulla cura della tachicardia parossistica. 

Nei casi gravi di tachicardia parossistica, 
nei quali la terapia chimica e fisica si è dimo¬ 
strala insufficiente, Bohnekamp ha proposto 
la iniezione endovenosa lenta di speciali pre¬ 
parati digitalici ad alte dosi. Questo A. ha ot¬ 
tenuto con tale metodo dei brillanti risultati 
in quattro casi che si erano dimostrati resi¬ 
stenti a tutte le altre cure. (F. Nagel, Klin. 
Woch ., 24 agosto 1935) sulla base di un caso 
capitalo alla sua osservazione e nel quale egli 
ha tentato il metodo proposto dal Bohnekamp, 
crede che esso non solo non può essere consi 
derato efficace in ogni caso, come sosteneva 
il B., ma anche che esso è tutt'altro che sce¬ 
vro di pericoli, onde non è consigliabile nella 
pratica. G. La Cava. 

Malattie della cistifellea simulanti Fantina pe- 

ctoris. 

L. K. Gould ( Journ . amer. med. assoc., 22 
giugno 1935, pag. 2300) rileva che l’innerva¬ 
zione della cistifellea deriva dal vago di sini¬ 
stra e dallo splancnico attraverso il plesso ce¬ 
liaco, le fibre del quale sono date dal VI tora¬ 
cico fino al I lombare. Il cuore e innervato dal 
vago e dalle fibre del sistema simpatico tora¬ 
cico. 

Le malattie della cistifellea possono (per ir¬ 
ritazione della porzione centrale del diafram¬ 
ma e le branche distali del frenico, il vago, i 
nervi endotoracici ed il plesso celiaco) man¬ 
dare impulsi, che possono essere proiettati in 
zone sensorie generalmente non affette da tale 
organo. 

Nei casi di malattia cardiaca, l’ingrossamen¬ 
to del fegato è dovuto a congestione passiva, 
ma quando esso è dovuto a colecistite cronica 
in un cardiopatico, si può invece attribuire il 
maggior volume e la dolorabilità ad impedi¬ 
menti della circolazione. In tali circostanze, 


la diagnosi di malattia della cistifellea è resa 
difficile per la presenza di quella cardiaca. 

Un segno importante di malattia della ci¬ 
stifellea è la cosi detta area di Ewald di ipe¬ 
restesia cutanea della parte bassa di destra del 
dorso, proprio aH’interno dell'angolo poste¬ 
riore della scapola, sul decorso del X ed YI ner¬ 
vo intercostale. 

I sintomi cardiaci che si osservano nelle ma¬ 
lattie della cistifellea sono dovuti agli stretti 
rapporti di innervazione dei due organi ed alla 
miocardite tossica dovuta all’assorbimento di 
tossine provenienti dalla cistifellea cronicamen¬ 
te infiammata. L'aumento allarmante delle ma¬ 
lattie coronariche e la giusta preoccupazione del 
pubblico in materia richiedono che si facciano 
delle diagnosi esatte e non si infligga inutil¬ 
mente al paziente il minaccioso verdetto di una 
angina pectoris inesistente. [il. 

NOTE SULL’ANESTESIA 

L’anestesia localizzata nella pratica giornaliera. 

L’anestesia locale e regionale può rendere 
dei grandi servizi anche ai medici, e i chirur¬ 
ghi non devono ormai restare i soli a benefi¬ 
ciare di questo ausilio (G. L., Journal des 
Piaci., 7 settembre 1935). 

Tecnica: si può usare a seconda delle prefe¬ 
renze la novocaina o i suoi succedanei : sincai- 
na, scurocaina, allocaina ecc. Occorre tenere 
pronte le soluzioni 1:200, 1:100 e 2:100. Le 
più concentrale servono naturalmente nei casi 
in cui si deve infiltrare una regione meno e- 
stesa. Il buon senso e l’esperienza guideranno 
nella scelta. 

È necessario assolutamente escludere l’im¬ 
piego di adrenalina aggiunta perchè in casi 
speciali può dare gravi inconvenienti. (Nella 
ultima epidemia tifica, avendo praticato in un 
malato con grave anemia da enterorragia una 
ipodermoclisi con adrenalina ne risultò una e- 
scara larga un palmo di mano che impiegò 
circa 50 giorni a eliminarsi, e tre settimane a 
granulare e riepitelizzarsi. La lesione si mani¬ 
festò per fortuna pochissimo dolorosa. — N. 

d. R.). 

Indicazioni: 1) Utilissima è nella riduzione 
delle / catture; la anestesia locale praticata be¬ 
ne sul focolaio della frattura permette una più 
perfetta palpazione senza dolore, e facilita e- 
normemente la messa in buona posizione dei 
frammenti; oltre s’intende all'enorme vantag¬ 
gio di calma e di indolenzia che reca al pazien¬ 
te (Riche). 

2) La stessa utilità si trova nella riduzione 
delle lussazioni, ove si ha soppressione del do¬ 
lore e della contrattura muscolare. Si noti e 
ricordi che l’infiltrazione novocainica non va 
fatta intraarticolare, ma periarticolare cercan¬ 
do di inibire i muscoli e i legamenti. 

3) Una utilità enorme e facilmente ap¬ 
prezzabile si ha anche nelle distorsioni ed 
miriti traumatiche: in questi casi, vari giorni 
dopo il trauma l'articolazione anche non diste- 
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<a, rimane fortemente dolente e ciò rende im¬ 
possibile ogni minimo movimento. Orbene 
(Riche) la anestesia locale fa sparire il dolore 
e libera subito l'articolazione rendendone pos¬ 
sibile la immediata utilizzazione funzionale. 

4) Il metodo rende più facili e quindi più 
utili perchè pù precoci le cure dei traumatismi 
e delle infezioni delle dita ove l’anestesia si ot¬ 
tiene assai bene con un ago introdotto nella 
commissura interdigitale e che si spinga suc¬ 
cessivamente in avanti e indietro iniettando la 
soluzione al 2:100. 

5) L’anestesia cutanea infine può domina¬ 
re molli dolori viscerali (Lemaire ecc.). Qui la 
azione si basa sulla teoria del dermatomero di 
Head. Meglio di tutte cedono le sierodinie, 
specie le pleurodinie, ma il metodo si può e- 
slendere a molti altri casi: coliche epatiche, 
nefritiche, dolori gastrici, crisi anginose, che 
si verificano in circa la metà dei casi. Le crisi 

labetiche non sono influenzate. L. Tonelli. 

Sulla narcosi oleo-eterea. 

G. V. Lobmayer ( Rivista di Chirurgia , n. 3, 
1935) ha, negli ultimi 15 anni, adoperato la 
narcosi oleo-eterea per via rettale in 708 casi, 
ottenendone buoni risultati. 

La tecnica usala dall’A. è la seguente: 1 ora 
e mezza prima dell'operazione si pratica al p. 
ancora a letto un’iniezione di morfina-atropi¬ 
na e quindi, mediante un catetere Nélaton, si 
inietta nel retto 100 cc. di un’emulsione a par¬ 
li eguali di etere solforico per narcosi con olio 
d’oliva purissimo, chiudendo quindi con una 
pinzetta la Nélaton. Dopo una mezz'ora, altra 
iniezione nel retto di 100 cc. della emulsione 
suddetta; dopo un’altra mezz’ora, terza inie¬ 
zione di 60-80-100 -cc. dell’emulsione oleo- 
eterea, cosicché in tutto il p. riceve dai 130 ai 
150 cc. di etere. 

L’A. ha usato questa anestesia in 708 p. la 
cui età variava da un minimo di 6 a. a un mas¬ 
simo di 83 a. e per interventi sul capo, sul col¬ 
lo, sul torace e sugli arti superiori. 

L’A. non ha avuto a lamentare alcun inci¬ 
dente da questo tipo di anestesia, ed egli per¬ 
ciò lo raccomanda caldamente. 

G. Gentile. 

L’evipan sodico per via intramuscolare. 

Lotheissen (Zhl. chir., n. 10, 1935) ha ado¬ 
peralo l’Evipan sodico per via intramuscola¬ 
re come preparatorio per l’anestesia locale. 
3/4 d’ora prima dell’intervento somministra 
1-2 clgr. di morfina, secondo i casi; 1/4 d’ora 
prima dell’intervento inietta 10 cc. di Evipan 
sodico al 10%. In tal modo il paziente si 
trova in condizioni tali di riposo e di rilascia¬ 
mento che Eaneslesia locale diviene comple¬ 
tamente sufficiente anche per grandi inter¬ 
venti. L’A. adopera questo tipo di anestesia 
da più di un anno nelle toracoplastiche, 
piombaggi polmonari, morbo di Basedow 
ecc., con piena soddisfazione. 

G. Pacetto. 


Anestesia basale per ingestione di nembntal. 

M. F. d’Allaires (Bull, et Mèra. Soc. Nat. 
Chir., p. 747 n. 19, 8 giugno 1935) propone 
il Nembutal (ethyl, methyl, butyl, barbiturato 
di. sodio) come anestetico basale, sommini¬ 
strandolo per via digestiva. Questa stessa so¬ 
stanza è già stata adoperata in America, ma allo 
scopo di ottenere una anestesia generale pro¬ 
fonda e per via endovenosa. L’A. però dice co¬ 
me questo uso non sia scevro di pericoli. 

Il prodotto si trova in commercio sotto for¬ 
ma di capsula di 9 centigr.; di questa se ne 
somministrano 3-4 complessive un’ora e mez¬ 
z’ora prima dell’operazione, ottenendo in tutti 
i casi che il malato si addormenti. L’A. aggiun¬ 
ge poi per la insensibilità totale o la narcosi 
con liquido di. Schlich, o il protonido di azoto, 
o in molti casi l’anestesia locale. 

Di questo procedimento si è trovato molto 
contento, non avendo avuto a lamentare stati 
di intossicazione, e avendo tutti i vantaggi 
dell’uso di piccole dosi di liquido anestetico. 

L’A. consiglia quindi questo prodotto e esor¬ 
ta i chirurgi ad adoperarlo in modo di aver 
una casistica più numerosa per confermare o 
meno i vantaggi da lui riscontrati. 

U. Bracci. 

DIETETICA. 

La soia nella piuria, nel diabete e uell’eczema. 

Basandosi sull’esperienza di 3 anni, Becker 
(Arch. j. Verdauungshr, e Schweìz. med. Ho- 
chens., 20 luglio 1935) raccomanda l’alimenta- 
zione con la soia nelle tre malattie indicate. 
Essa ha anzitutto il vantaggio di agire come 
antidispeptica, provocando una minore secre¬ 
zione gastrica e senza disturbare la motilità 
dello stomaco. Inoltre, nelle accennate malat¬ 
tie, agisce in senso favorevale apportando delle 
basi, per l’alto contenuto minerale; burina di¬ 
venta rapidamente alcalina. Nei diabetici, il 
pane di soia costituisce un ottimo surrogato di 
quello comune e può venire mangiato in quan¬ 
tità doppie di questo. fil- 

SEMEIOTICA 

Sull’aumentata eliminazione di urea nella prova 

dell’acqua di Yolhard. 

L’introduzione di acqua per via orale pro¬ 
voca uno stalo di idremia ed uno scambio di 
minerali e di ioni tra sangue e tessuti. Si è 
cercato di trovare una spiegazione per l’au¬ 
mentata eliminazione di varie sostanze con bu¬ 
rina nelle oscillazioni dei costituenti del san¬ 
gue che si manifestano in seguito all’apporto 
di acqua, senza però giungere a risultati uni¬ 
voci. 

H. Maier (Die Med. Welt, 17 agosto 1935) 
ha praticato una nuova serie di ricerche me¬ 
diante la prova dell’acqua di Volhard, otte¬ 
nendo i seguenti disultati: 

1) Dopo l’ingestione di litri 1 V -2 di acqua 
l’individuo normale elimina con le urine nel- 




le successive sei ore una grande quantità di 
urea e di cloruro di sodio. La quantità asso¬ 
luta di urea può raggiungere 10,7 gr. 

2) Le oscillazioni, rispettivamente la di¬ 
minuzione dell'urea ematica nel decorso della 
prova del l'acqua, non sono sufficienti per 
spiegare raumentata eliminazione con le uri¬ 
ne. Deve quindi avvenire una mobilizzazione 
dai tessuli di una grande quantità di urea. 

3) L’introduzione di acqua per via orale 

provoca una diluizione del sangue. Contem¬ 
poraneamente hanno luogo anche oscillazioni 
della concentrazione degli altri costituenti del 
sangue, con vario comportamento dei singoli 
valori. M. Nunberg. 

VARIA 

La melioidosi nuova malattia tropicale. 

Storia : segnalata ilei 1913 da Whitrnore in 
Birmania, fu studiala dagli inglesi Stanton 
e Fletcher, richiamò poca attenzione perchè 
parve limitata agli stati Malesi e alla Bir¬ 
mania. 

Laquintiiie (Thèse de Paris, 1934) insegnò 
che lì. Pous e M. Advier dell'Istituto Pasteur 
di Saigon l’avevano descritta nel 1925 in In¬ 
docina. L quindi ormai necessario tenerla pre¬ 
sente e la ricerca del bacillo di Whitrnore si 
impone ormai in molli strati setticemici. 

Batteriologia: è dovuta al bacillo di Whit- 
more, mobile, gramnegativo. Esso è caratte¬ 
rizzalo da due specie di culture, grosse e pie¬ 
ghettate. Ila un aspetto speciale sul gelosio di 
Veillon, su questo ha proprietà proteolitiche e 
saccarolitiche più o meno accentuate. Come 
classificazione occupa un >oslo intermedio tra 
il bacillo piocianico e il vacillo della morva. 

LUnicamente (Journ . des pratic. L 13 luglio 
1935, n. 28) e una malattia estremamente po¬ 
limorfa; può aversi una forma iperacuta, acu¬ 
ta, subacuta e cronica. 

Essa ha il quadro di una setticemia, però la 
diagnosi si smarrisce spesso perchè le localiz¬ 
zazioni secondarie prevalgono sui fatti gene¬ 
rali e rendono disorientato il medico. 

Di qui deriva l'importanza delle indagini 
di laboratorio in specie la emocultura, e la 
successiva minuziosa identificazione del mi¬ 
crobo. 

Le localizzazioni setticemiche possono col¬ 
pire qualsiasi viscere, presso Luomo come ne- 
c;li animali: polmoni, fegato, reni, milza, os¬ 
sa, linfoglandole, cellulare sottocutaneo pos¬ 
sono essere la sede delle lesioni. 

Nella cavia maschio si ottiene una orchite 
simile a quella della morva. 

Anatomia patologica: sperimentalmente si 
è messo in evidenza la fissazione elettiva del- 
I agente patogeno a livello delle regioni ric¬ 
che di linfatici, e con tendenza alla caseifica¬ 
zione. Nei visceri si ha spesso una disposizio¬ 


ne a coccarda che ricorda l'aspetto di certe 
micosi. 

Epidemiologia : l'epidemia umana è prece¬ 
duta da una epizoozia dei piccoli roditori. Il 
tono pare il serbatoio del virus. L’uomo si in¬ 
ietterebbe per lo più per via digestiva pren¬ 
dendo alimenti insudiciali con dejezioni di 
animali malati. Più rara è la via mucosa e la 
cutanea. 

Profilassi: consiste in norme di pulizia, di 
igiene e nell’uccisione elei. topi. 

Perapia: è puramente sintomatica. Gli auto- 
vaccini, la così delta Whitemorine e la Ana- 
whitemorine non han dato risultati apprezza¬ 
bili. Può essere necessario l’intervento chi¬ 
rurgico per le localizzazioni periferiche. 

L. Tonelli. 

Sulle modificazioni dell’umore negli spostamenti 

dell’equilibrio acido-base. 

Poco si sa ancora sui rapporti fra altera¬ 
zioni somatiche obiettivamente riconoscibili e 
determinate perturbazioni psichiche. 

P. Hoff (Munck. Med. Woch.; 13 settembre 
1935) nel corso di ricerche sperimentali ha 
avuto occasione di fare qualche osservazione 
che lo porta a ritenere che lo spostamento 
sperimentale dell’equilibrio acido-base produ¬ 
ca modificazioni dellumore, e precisamente 
che uno spostamento in senso acidolico pro¬ 
vochi una depressione dell’umore. 

Anche nell'acidosi diabetica c’è tendenza ad 
uno stato nettamente depressivo, che è anche 
da riferirsi ad un’azione tossica diretta dei 
prodotti acidi del ricambio. 

Si sa pure che le donne all'inizio della me¬ 
struazione e più ancora nel periodo prc-me- 
struale hanno una spiccata tendenza alla de¬ 
pressione dell umore: è stato dimostrato che 
in detto periodo si stabilisce una tendenza aci- 
dolica del ricambio; modificazioni nel campo 
delle secrezioni interne devono essere la cau¬ 
sa dell’anomalia psichica. Così pure all’umore 
triste e svogliato nel corso delle malattie feb¬ 
brili ed a quello lieto e giocondo della con¬ 
valescenza corrispondono uno stato rispetIna¬ 
mente acidotico ed alcalotico. 

Ma le modificazioni dell'equilibrio acido- 
base non rappresentano che uno dei fattori 
delle complesse regolazioni neuro-vegetative. 

Acidosi, leucocitosi con neutrofìlia e devia¬ 
zione verso sinistra, elevazione della tempera¬ 
tura, simpaticoionia sono strettamente asso¬ 
ciali; così è pure d’altra parte per Falcatosi, la 
diminuzione dei leucociti con linfocitosi. rab¬ 
bassamelo della temperatura e la parasimpa- 
ticotonia. Altro esempio di connessione tra di¬ 
sturbi psichici ed alte reazioni somatiche è for¬ 
nito da molte malattie mentali, nelle quali 
durante i periodi di peggioramento \ ’è ten¬ 
denza alla leucocitosi con neutrofìlia e devia¬ 
zione verso sinistra e diminuzione degli eosi- 
notili, mentre il contrario si verifica nei pe¬ 
riodi di miglioramento. M. Nunberg. 
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PROFESSIONALE. 


NELLA VITA 

MEDICINA SOCIALE 

Deliberazioni del Consiglio dei Ministri nel campo 

sanitario. 

Il Consiglio dei Ministri lia approvalo: 

Uno schema di R. D. circa il trattamento da 
farsi ai dipendenti statali in caso di infortunio o 
di malattia contratta in servizio. II provvedimento 
ha lo scopo di stabilire anche nei casi svi indicati 
un trattamento uniforme per tulli i dipendenti 
civili e militari di qualsiasi Amministrazione del¬ 
lo Stalo; 

Uno schema di decreto legge concernente il 
servizio sanitario a bordo delle navi mercantili. 
Il provvedimento mira ari agevolare l assegnazio- 
ne di medici da parte delle società di navigazione, 
allo scopo di assicurare il servizio sanitario a bor¬ 
do delle navi mercantili dirette all’Africa Orien¬ 
tale; 

Uno schema di decreto legge recante norme per 
regolare la concessione da parte dell’Istituto Na¬ 
zionale Fascista per l’assistenza dei dipendenti de¬ 
gli Enti locali dell*indennità premio di servizio 
ai salii tari collocati a riposo a norma dell’art. 364 
del Testo Unico delle leggi sanitarie prima del 
compimento dei sei anni di iscrizione all Istituto. 


Cronaca del movimento professionale. 

Misure per risolvere il problema della disoccupa¬ 
zione fra i medici. 

La Confederazione fascista dei professionisti e 
degli artisti ha comunicato che il Ministero degli 
Interni, accogliendo i voti del Sindacato nazio¬ 
nale fascista dei medici, tendenti ad ottenere l'a¬ 
dozione di misure per le quali possa in qualche 
modo essere risolto il problema della disoccupa¬ 
zione nella categoria e particolarmente l’elimina¬ 
zione del cumulo degli incarichi retribuiti tra i 
sanitari, tra coloro soprattutto che occupano posti 
in pianta stabile presso le pubbliche amministra¬ 
zioni, ha pregalo con apposita circolare i Pre¬ 
fetti di prendere le disposizioni necessarie al rag¬ 
giungimento dello scopo nell’ambito delle rispet¬ 
tive giurisdizioni. In base a detta circolare che 
tiene opportuno conto delle indispensabili ecce¬ 
zioni e limitazioni, i Prefetti sono stati invitati 
a rivolgere premure agli enti autarchici dipen¬ 
denti, alle istituzioni di beneficenza e di assisten¬ 
za e a tutte le associazioni ed enti assistenziali 
■sanitari esistenti in provincia, perchè, aderendo 
al generale indirizzo politico del Regime, esami¬ 
nino la possibilità di revocare gli incarichi retri¬ 
buiti eventualmente affidati a sanitari già prov¬ 
visti di un assegno fisso adeguato alle necessità 
della loro famiglia, ripartendo equamente gli in¬ 
carichi stessi tra i sanitari che ritraggano scarsi 
guadagni dalla loro attività professionale e non 
abbiano occupazioni remunerative. 


Per la sospensione dei concorsi. 

Come abbiamo riferito, la Presidenza del Con¬ 
siglio ha disposto con una sua circolare che siano 
sospesi fino a nuovo ordine i bandi di concorso 
per le amministrazioni dello Stato, per le Pro¬ 
vincie e per i Comuni e gli Enti parastatali o co¬ 
munque controllati dallo Stato. E fatta eccezione 
solo per Uamministrazione militare. Casi eccezio¬ 
nalissimi che si presentassero dovranno essere sot¬ 
toposti direttamente all’approvazione del Capo del 
Governo. 

A questo proposito è bene ricordare che il Con¬ 
siglio dei Ministri del 30 marzo stabiliva che i 
richiamati alle armi partecipanti ai concorsi dello 
Stato, i quali abbiano superato le prove scritte, 
oppure non abbiano potuto sostenerle, verranno 
ammessi rispettivamente alle prove orali o alle 
scritte e alle orali del primo concorso che sarà 
indetto nello stesso ruolo dopo il loro congeda¬ 
mento e così anche per i concorrenti a impieghi 
presso gli Enti locali o Enti parastatali. 

Nella Circolare della Presidenza del Consiglio 
non è specificato se il provvedimento della sospen¬ 
sione dei bandi di concorso va esteso ai soli con¬ 
corsi eventualmente da bandire o anche ai con¬ 
corsi già indetti e non ancora scaduti. In propo¬ 
sito sono state chieste delucidazioni. 

Da informazioni assunte e pubblicate nei gior¬ 
nali, risulta che per i concorsi già banditi occorre 
distinguere due casi: primo, concorsi per i quali 
non sono state ancora iniziate le prove scritte: 
restano sospesi fino a nuova disposizione; secon¬ 
do, concorsi per i quali già abbiano avuto luogo 
le prove scritte; conservano tutta la loro efficacia 
fino al completo espletamento. Sono comunque 
eccettuati dai provvedimenti i concorsi interni e 
gli esami di abilitazione professionale. 

Ordine dei medici e Sindacati. 

In relazione alla nuova disciplina giuridica del¬ 
l'esercizio delle professioni sanitarie che, con l’ar¬ 
ticolo 34, fissava il passaggio dei poteri e delle fun¬ 
zioni dei commissari prefettizi degli Ordini profes¬ 
sionali sanitari ai Direttorii dei corrispondenti or¬ 
gani sindacali, alla data di entrata in vigore del 
decreto stesso, 1° settembre, è stato tempestiva¬ 
mente comunicato ai Sindacali interessati quanto 
segue : 

« Il Ministero deli'Interno, Direzione generale 
della Sanità, ha stabilito, in seguilo all'interessa¬ 
mento della Corporazione professionisti ed artisti, 
e informandone le Prefetture del Regno, che ven¬ 
gano nominali commissari prefettizi degli Ordini, 
i segretari delle rispettive associazioni sindacali, al¬ 
lorché saranno avvenute le elezioni dei normali 
organi direttivi e approvate dal Ministro delle Cor¬ 
porazioni le nomine dei segretari in parola. Ciò, 
ad eccezione di quei casi in cui le cariche di com¬ 
missario prefettizio dell’ordine e di segretario o 
commissario della corrispondente associazione sin- 
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dacale, siano già ricoperle dalla slessa persona e 
questa venga confermata nella carica. 

,Sono state anche impartite alle Prefetture del 
Regno disposizioni per un'assidua vigilanza in di¬ 
pendenza del passaggio dei poteri e delle attribu¬ 
zioni dei commissari prefettizi degli Ordini sani¬ 
tari ai Direttorii dei corrispondenti organi sinda¬ 
cali nell’intento d'assicurare che la gestione dei 
contributi dei sanitari iscritti nei rispettivi Albi 
si ispiri a criteri di oculata e rigorosa parsimonia ». 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

La nuora tariffa (lei medicinali. 

È stata pubblicata, dall’Istituto Poligrafico dello 
Stato, la nuova tariffa dei medicinali per la ven¬ 
dila al pubblico, che andrà in vigore dal giorno 28 
ottobre 1935-XIII. 

I prezzi indicati nella tariffa non possono essere 
superati. I contravventori sono puniti con ram¬ 
menda da lire cento a duemila (art. 125 del T. U. 
delle leggi sanitarie approvato con R. D. 27 lu¬ 
glio 1934, n. 1265). 

In ogni farmacia è prescritto che deve essere con¬ 
servato eri essere ostensibile al pubblico un esem¬ 
plare della tariffa ufficiale dei medicinali (ari. 123 
T. U. citalo). 

Pertanto, tutte le farmacie dovranno provvedersi 
in tempo utile della nuova pubblicazione, richie¬ 
dendola alla Libreria dello Stato presso il Ministe¬ 
ro delle Finanze. 


CONCORSI. 

POSTT VACANTI. 

Concorsi sanitari delle RR. Prefetture 

Nella impossibilità di riportare, anche in sunto, 
notizie di tutti i bandi di concorso, ci limi¬ 
tiamo a indicare alcune scadenze: Bolzano 10 ot¬ 
tobre; Messina 15 ottobre. Per Massa proroga al 
15 ottobre, ore 18. 

Garbagnate Milanese. — (Vedere Milano). 

Milano. Consiglio degli Istituii Ospitalieri. — 
Proroga al 15 novembre, ore 16, dei concorsi a 
primario specialista, prosettore e due medici assi¬ 
stenti interni nel Sanatorio \itt. bm. Ili presso 
Garbagnate Milanese. 

Nardò (Lecce). Ospedale Civile Sambiasi. — Con¬ 
corso, per titoli, al posto di Primario Chirurgo. 
Stipendio L. 14.000 annue (lorde del 12 % e delle 
altre ritenute come per legge); compartecipazione 
del 40% dei proventi operazioni a pagamento. Età 
massima anni 40 salvo le eccezioni di legge. Sei 
anni di aiuto o assistente effettivo presso Cliniche 
Universitarie od Ospedali di almeno 500 letti. Lau¬ 
rea conseguita da almeno 10 anni. Tassa di con¬ 
corso L. 50,10. Scadenza 20 ottobre 1935-XIII. Per 
maggiori chiarimenti rivolgersi alla Segreteria 
della Congregazione di Carità di Nardò. 

Udine. Ospedale Civile. — Proroga al 30 dicem¬ 
bre, ore 18, del concorso a primario dermosifilo- 
pata. 

Varese. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— L aperto il concorso a 5 posti di Medico Diri¬ 


gente delle Sezioni Dispensariali ed al posto di 
Medico-Aiuto del Dispensario Provinciale. Stipen¬ 
dio annuo lordo L. 4000. Ai sanitari non abitanti 
nel Comune Sede del Dispensario verrà corrispo¬ 
sta un’indennità speciale di L. 4000 annue, il 
tutto con le riduzioni stabilite dai RR. DD. LL. 
20 novembre 1930 n. 1491 e 14 arile 1934 n. 561. 
Scadenza ore diciolto del 15 novembre 1935-XTX. 
Per informazioni rivolgersi alla Segreteria del 
Consorzio in Varese. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il dott. Beniamino De Vecchis è nominato vice¬ 
direttore dell Istituto « Eastman » di Roma. Ral¬ 
legramenti cordiali. 

È stata conferita la medaglia nell’ordine «al 
merito della Sanità Pubblica » a S. E. Pietro Gia- 
eone, ora prefetto di Rieti, per l’opera da lui spie¬ 
gala, quale prefetto di Cosenza, nella lotta contro 
la scarlattina in alcuni comuni di quella provincia. 

Il prof. L. Gonzaga è nominato presidente della 
Società brasiliana di pediatria. 

Il dott. C. M. Goethe è nominato presidente del- 
L« Associazione di Studi Eugenici » degli .Siali 
Uniti. 

Il dott. J. J. Waring è nominato presidente del- 
l’« Associazione nazionale della tubercolosi » degli 
Stati Uniti. 


NOSTRE CORRISPONDENZE 

Da Montreux. 

La settimana medica internazionale in Svizzera. 

Una conferenza del Prof. Sanarelli. 

Sotto l’alto patronato del Consiglio federale 
della Confederazione Elvetica e ad iniziativa di 
un Comitato costituito dalle principali autorità 
universitarie, politiche ed amministrative dello 
Stato e del Cantone di Vaud, si è svolto nella ri¬ 
dente città di Montreux, dal 9 al 14 settembre, la 
« Settimana medica internazionale Svizzera ». 

All’importante convegno hanno partecipato cir¬ 
ca 300 medici accorsi da lutti gli Stali di Europa. 

Il programma risultava, difa Iti, oltremodo al¬ 
lettatore inquantocliò erano annunziate conferen¬ 
ze scientifiche, affidate dal Comitato ai più rino¬ 
mati Maestri della Medicina e della Chirurgia. 

I proff. Dale di Londra, Staub e \on Miiller di 
Monaco, Quervain di Berna, Bauer di \ ienna, Sa¬ 
narelli di Roma, Laqueur di Amsterdam, Abder- 
halden di Halle, Sigerist di Baltimora, Lemierre, 
Nobécouri e Hartmann di Parigi, Staehelin di Ba¬ 
silea, Micbaud di Losanna, Karrer e Feer di Zu¬ 
rigo, Holmgren di Stoccolma, Payr di Lipsia, Diaz 
di Madrid, Askanazy e Besse di Ginevra ecc. han¬ 
no tenuto, innanzi a un folto e attento uditorio 
internazionale, delle conferenze mag/strali sui più 
svariati e vivi argomenti di alta cultura medica. 

La seduta inaugurale è stata aperta con elevati 
discorsi del dott. Etter, Ministro dell'Interno e 
dell’Istruzione; del Consigliere di Stalo N. Bosset. 
capo del Dipartimento dell’Interno del Cantone 
di Vaud; dei rappresentanti della città di Mon¬ 
treux:. del Rettore dell’Università di Losanna ecc. 

Dal 9 al 14 tutte le mattinate e i pomeriggi 
sono stati generalmente consacrati alle conferen¬ 
ze. Le serate erano per lo più riservate alle di¬ 
scussioni intorno ai vari temi svolli dai confe¬ 
renzieri. 
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Dobbiamo segnalare come particolarmente gu¬ 
stala ed applaudita la conferenza tenuta dal no¬ 
stro prof. Saltarelli su .« Le allergie emorragiche 
nella patologia umana e sperimentale ». L’illustre 
Maestro dell’Ateneo Romano lia esposto, nella for¬ 
ma chiara e brillante che gli è consueta, i suoi 
noti studi sull’importante fenomeno cui è ormai 
legato il nome di lui e che, al presente, è oggetto 
di sviluppi fecondi lauto nel campo clinico come 
in quello sperimentale, in Italia e all'Estero. 

Si è presa occasione di un così eccezionale ra¬ 
duno di scienziati per procedere alla cerimonia 
inaugurale della nuova Clinica Medica dell’Uni¬ 
versità di Losanna, magnifico ospedale modello 
dovuto alla generosa liberalità della Casa Nastlé. 
Il direttore della Clinica, prof. L. Michaud, vi ha 
tenuto una lezione sulle questioni attuali riguar¬ 
danti le nefropatie. 

La seduta di chiusura è stata presieduta dal 
prof. Sanarelli che, in una felice allocuzione di 
congedo e di ringraziamento, a nome dei confe¬ 
renzieri invitali e di tutti i partecipanti, ha so¬ 
stenuto l’utilità dei convegni scientifici interna¬ 
zionali che, mettendo in relazione gli scienziati 
e gli studiosi del mondo intero, compiono là mi¬ 
gliore propaganda a favore dell’opera di solida¬ 
rietà e di fraternità universali. Imparare a co¬ 
noscerci, ha fletto Saltarelli, significa anche im¬ 
parare ad apprezzarci, a stimarci e, diciamolo pu¬ 
re, ad amarci un poco ! La medicina, egli ha con¬ 
cluso, è forse la sola scienza i cui progressi non 
tiserbano mai insidie o danni all'umanità. Pro¬ 
fessando il culto della vita, la medicina professa 
implicitamente quello deila pace. 

Si sono compiute anche escursioni nei pittore¬ 
schi dintorni di Montreux, del Lago Lemano e del 
Cantone di Vaud, con visite agli storici castelli di 
Nyon e di Ghillon ove il Consiglio di Stato canto¬ 
nale ha offerto una caratteristica colazione. 

Interessantissima escursione è stata quella ef¬ 
fettuata a Gruyère, anche per visitare, a Broc, la 
grandiosa fabbrica di cioccolata della Ditta Nestlé. 

Il successo della settimana medica internazio¬ 
nale in Svizzeri è stato ollremodo brillante, non 
solo per l'inlervento delle molte personalità scien¬ 
tifiche accorse da ogni parte, ma anche per la 
larga e signorile accoglienza fatta a tutti i parte¬ 
cipanti nella graziosa città adagiata sulle sponde 
del Lago Lemano, per l’accoglienza calorosamen¬ 
te ospitale da parte di tutte le autorità go\erna- 
Iive e cantonali, per le infinite attenzioni del 
solerle Comitato ordinatore, sopratutto dell'instan¬ 
cabile prof. Gigon di Basilea, redattore-capo della 
« Schweizeriche Medizinische Wochenschrift », 
efficacemente coadiuvato dal collega prof. Wolff 
di Ginevra. 

In della importante rivista sono già in corso 
di pubblicazione tolte le conferenze tenutesi in 
così importante e simpatico comegno scientifico 
internazionale. Dr. Fa. M. 


WW~ Seml-gratis : 

Dott. Prof. A. ROMACNA M ANO IA 

Docente di Neuropatologia nella R. Università di Roma 

I disturbi del sonno e loro cura 

Prefazione del Prof. CIOVANNI MINCAZZINI 

Volume in-8°, di pagine VIII-196, con 12 figure nel 
testo ed una riuscitissima illustrazione sulla copertina. 
Prezzo L. 1 8 , più le spese di spedizione postale. Per 
i nostri abbonati sole L. 9 in porto franco, in Italia. 
Per l'Estero L. IO. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Via Sisti¬ 
na 14, ROMA. 


NOTIZIE DIVERSE 

Riduzione di mole dei periodici e riviste. 

Sono note, per essere stale pubblicate in lutti 
i quotidiani d'Italia, le disposizioni emanate dal 
Ministero della Stampa e Propaganda sul quanti¬ 
tativo del numero di pagine dei giornali e di tutti 
i periodici e Riviste. 

Per quanto ci riguarda, preghiamo pertanto gli 
autori di attenersi alla massima brevità nei loro 
lavori, riducendo al minimo i richiami storici, la 
documentazione clinica e sperimentale, le indica¬ 
zioni bibliografiche e rendendo siringala tutta 
l'esposizione. In linea generale, i lavori non do¬ 
vranno superare 10 colonne. 

Li troveremo nella necessità di non accogliere 
lavori non rispondenti a tali norme (faremo ecce¬ 
zione solo per quelli già accettali, composti e dei 
fpiali gli autori abbiano già corrette e restituite 
le bozze approvate per la stampa). 

La lingua italiana nei congressi internazionali. 

La Presidenza del Consiglio dei Ministri recen- 
Iemende nel concedere il « nulla osta » per la par¬ 
tecipazione italiana ad un congresso internazio¬ 
nale, ha fatto presente che le comunicazioni dei 
nostri delegali debbono essere in lingua italiana 
e che i delegati stessi debbono dichiarare che la 
partecipazione italiana ai futuri congressi interna¬ 
zionali è subordinata all’ammissione della lingua 
italiana fra le lingue ufficiali. 

I congressi medici di Bologna. 

Coni'è nolo, per disposizione di S. E. il Capo 
del Governo, per il mese di ollobre sono organiz¬ 
zali a Bologna numerosi Congressi e Convegni 
di Società medico-chirurgiche. Ne diamo l'elenco, 
indicandone i giorni 1-2: Convegno di Medicina 
Sociale; 4: Congresso di Marconi terapia; 5: Conve¬ 
gno Interregionale di Radiologia Medica; 8-9: Con¬ 
vegno della Società di Patologia Generale; 10: Con¬ 
vegno di Dermatologia e Si fi lografia : 12-15: Con¬ 
gresso Nazionale di Oste Irida e Ginecologia; 10: 
Congresso Associazione Nazionale Dottoresse in 
Medicina e Chirurgia; 17-19: Convegno Interre¬ 
gionale di Pediatria; 20-22: Congresso Nazionale 
di Olo-Rino-Laringologia; 21-22: Congresso Nazio¬ 
nale di Radio-Biologia; 21-22: Congresso della So¬ 
cietà Italiana di Ortopedia^. 22-23: Congresso di 
Medicina dello Sport; 23-26: Congresso della So¬ 
cietà Italiana di Medicina Interna; 23-26 Congresso 
della Società Italiana di Chirurgia Generale: 26- 
27: Congresso della Società Ilaliana di Urologia; 
26-27: Congresso di Analgesia e Anestesia; 29-30: 
Congresso della Società Italiana di Chirurgia Pla¬ 
stica; 29-30: -CongTesso dell’Associazione Nazionale 
di Idrologia e Climatologia. 

A sede principale ilei lavori è destinato l'Archi¬ 
ginnasio. 

24° Congresso italiano delle scienze. 

La Società Italiana per il progresso delle Scienze 
terrà la XXIV Riunione in Palermo, dal 12 al 18 
ottobre. 

La Società comprende tre classi; nella classe B 
(Scienze biologiche) la Sezione l a riguarda la Zoo¬ 
logia e l'Anatomia (presidente: prof. A. Chigi; 
segretario: proba A. Vecchi); la .Sezione 3 a riguar¬ 
do la Fisiologia e la Psicologia (presidente: prol. 
Ci. Ouagliariello; segretario doli. M. Sa vi,mio ; la 
Seziona <1* riguardo la Patologia fpresidente: prof, 
sen. G. Viola; segretario: prof. IL Benedetti). 

I lavori si svolgeranno in sessioni plenarie, in 
Sezioni ed in gruppi di Sezioni. 
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A Sezioni riunite verrà presentala una relazione 
<lal prof. C. Foà sul lema « Vita, morte, revive- 
scenza ». 

Tra i temi che possono maggiormente inte¬ 
ressare i medici nella Glasse B sono: 

Sezione l a , Discorso eli Sezione : O. M. Olivo, 
« La biologia cellulare studiata con metodi mo¬ 
derni »; 

Sezione 3 a , Discorsi di Sezione : F. Bottazzi, « Fi¬ 
siologia dell’esercizio muscolare »; A. Gemelli, 
« I recenti progressi dell’elettroacustica nelle loro 
applicazioni allo studio del linguaggio »; Rela¬ 
zione annuale : G. Pupilli, « Le ricerche italiane 
nel campo della fisiologia durante l’anno XIII 
E. F. »; Discussione generale : ((Bisogno di pro¬ 
teine dell’organismo animale »; introduttore S. 
Yisco; 

Sezione 4 a , Discorsi di Sezione : G. Viola, « L’uo¬ 
mo medio nei rapporti con la fisiopatologia »; Re¬ 
lazione annuale : B. Botta, « I più notevoli pro¬ 
gressi italiani nei varii campi della patologia du¬ 
rante l’anno XIII E. F. »; Discussione generale: 
o La costituzione chimica dei batteri in rapporto 
alla funzione patogena », introduttore B. Borghi. 

Alcuni discorsi di Sezione saranno oggetto di 
lavori a gruppi di Sezioni. 

I soci possono partecipare alla riunione gratuita¬ 
mente; per le persone di famiglia è fissata una 
quota di L. 15. Sono stabilite facilitazioni di viag¬ 
gio e di soggiorno e sono organizzali ricevimenti, 
cerimonie ed 8 gite. 

Per il programma dettaglialo rivolgersi alla 
sede sociale, via dei Collegio Boinano 26, Roma. 

1° Congresso internazionale sulla trasfusione del 

sangue. 

Si è svolto a Roma dal 26 al 29 settembre, con 
larghissimo intervento di studiosi. 

La seduta inaugurale ebbe solennemente luogo 
al Campidoglio, nella Sala delle Bandiere. Tra gli 
altri erano presenti il direttore generale della Sa¬ 
nità, prof. Petragnam, Fon. Morigi, vice-segreta¬ 
rio del Partito, il segretario generale del Sindacato 
Medico on. prof. Morelli e moltissime altre perso¬ 
nalità. Il prof. Alessandri, consultore del Gover¬ 
natorato di Roma, ha porto ai convenuti il saluto 
del Governatore. Il presidente del convegno, prof. 
Lattes, direttore dell’Istituto di Medicina Legale 
all’Università di Pavia, ha precisato lo stato at¬ 
tuale degli studi e dei risultati relativi alla tra¬ 
sfusione del sangue. Il sig. Hirszfald, a nome dei 
congressisti stranieri, ha rivolto un caloroso rin¬ 
graziamento al Governo italiano. Dopo un ricevi¬ 
mento offerto loro in Campidoglio, i congressisti 
si recarono a rendere omaggio al Milite Ignoto e 
all’Ara dei Caduti fascisti. 

I lavori si sono svolti nell’Aula Magna della Cli¬ 
nica Chirurgica. Tra i disserenli sono stati moltis¬ 
simi e reputati studiosi. I lavori hanno destato 
vivo interesse. 

Esauriti tutti gli argomenti, ii presidente prof. 
Lattes di Pavia improvvisò un applaudito discorso 
di congedo, dopo di che il prof. Tzanck di Parigi 
rivolse parole di vivo ringraziamento, a nome del¬ 
la Delegazione estera, al prof. Lattes ed a tutti i 
componenti il Comitato ordinatore, nonché alla 
benemerita istituzione A.Y.T.S. per la sapiente pre¬ 
parazione di questo riuscitissimo Congresso. 

II nuovo Congresso si terrà a Parigi nel 1936. 


10° Congresso dell’Associazione professionale in¬ 
ternazionale dei medici. 

Quest’Associazione, designata dalle sigle « A. P. 
I. M. », aduna i propri delegati una volta l’anno 
per confrontare gli studi compiuti e i progressi 
realizzali, dal punto di vista professionale, in tutti 
i Paesi affiliati. Il 10° convegno si è tenuto a Bru¬ 
xelles dal 4 all’8 settembre; vi erano rappresentati 
19 Paesi, di cui 4 per procura; i lavori, organiz¬ 
zati dai delegati belgi dottori Matllet e Dumont, 
si sono svolti sotto la presidenza del doti. Tornei, 
delegato spagnolo. Sono stati presi in esame tre 
temi, su cui erano stale organizzate delle inchieste 
internazionali a cura del dott. Decourl. 

Uno dei temi riguardava la « carta medica » 
nei diversi Paesi. Vennero approvati ad unani¬ 
mità alcuni principi fondamentali, che dovreb¬ 
bero valere per tutti i Paesi : libera scelta del me¬ 
dico, quanto più è possibile completa; rispetto del 
segreto professionale; evitare il funzionarismo 
nella medicina, per ciò che riguarda l’assistenza in¬ 
dividuale; libertà di prescrizione, sotto riserva di 
controllo per evitare gli abusi; contratti collet¬ 
tivi, per regolare, in medicina sociale, i rapporti 
dei medici con le collettività e con lo Stato. 

Un allio tema riguardava « la pubblicità d’or¬ 
dine medico e farmaceutico »; dopo aver consta¬ 
tato il pericolo pubblico e sociale che, in tale do¬ 
minio, deriva dalla licenza, furono approvate al¬ 
cune conclusioni secondo le quali si chiede la re¬ 
visione della legislazione, l’emanazione di norme 
speciali per reprimere gli abusi e, tra l’altro, la 
costituzione di Commissioni governative, com¬ 
prendenti delegati dei gruppi professionali, mu¬ 
niti di un potere di disciplina e censura. Fu 
anche proposto di regolamentare la pubblicità dei 
medici e furono avanzati altri desiderata. 

Una terza inchiesta internazionale riguardava i 
diritti e i doveri dei medici, secondo la legisla¬ 
zione dei diversi Paesi; furono votate conclusioni 
che non mirano a fissare una deontologia unifor¬ 
me, ma indicano, in modo abbastanza preciso, i 
diritti e i doveri « primordiali " del medico. 

Un lungo scambio di veduie sullo assicurazioni 
sociali e sulla loro ripercussione nella situazione 
del corpo medico chiuse i li voi i. Venne comme¬ 
morata la compianta regina del Belgio. Alla pre¬ 
sidenza annuale è stato chiamate il dott. Mal ilei. 
La prossima riunione si terrà nel 1936 ad Amster¬ 
dam. 

Echi del 4° Congresso nazionale di nipiologia. 

A complemento delle notizie già date, stimiamo 
opportuno di rilevare che questo congresso as¬ 
sunse singolare rilievo e divenne quasi un con¬ 
gresso internazionale per l’adesione e la parteci¬ 
pazione di Società, Istituti e scienziati stranieri. 

Degne di nota furono le adesioni dell’Associa¬ 
zione Internazionale per la Protezione dell’Infan¬ 
zia, dell’Unione Internazionale di Soccorsi ai Bam¬ 
bini, dell’Associazione Internazionale di Pediatria 
Preventiva, del Consiglio del Bambino e della Fe¬ 
derazione delle Scienze dell’Uruguay, della Società 
Argentina di Nipiologia, delle Società Argentina, 
Brasiliana e Cilena di Pediatria, delle Società di 
Pediatria di Madrid e di Montevideo, della Lega 
Peruviana di Igiene e Profilassi sociale e di altri 
Enti. 

Inviarono importanti comunicazioni i proff. e 
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dottori Acuitila, Baeza Gonfi, Berrò, Bettinotti, 
Comby, Delire, Del Garrii, Garrahan e Thomas, 
(inizio, Lereboullet, Lesné e Dreyfus-Sée, Marlinez 
Vargas, Mouriquand, Navarro, Obes Polleri, Pel- 
fori, Kohmer, Wieland. 

Alla seduta inaugurale intervennero e presero 
la parola i Consoli dell'Argentina, del Cile e del¬ 
l’Uruguay, che rappresentarono i loro Paesi. 

Fu inviato alla Società di Pediatria di Monte- 
video un telegramma di omaggio alla venerata 
memoria di Luis Morquio. 

1° Congresso nazionale sulPaliinentazione. 

Promosso dal Sindacalo nazionale medico e dal¬ 
la Commissione per lo studio dei problemi dell a- 
limentazione e dal Consiglio nazionale delle ri¬ 
cerche, avrà luogo in Roma dal 23 al 26 ottobre 
del corrente anno, il I Congresso nazionale della 
alimentazione dell 'uomo. 

Il Congresso tratterà argomenti di carattere 
scientifico e di carattere pratico. Alla seduta inau¬ 
gurale S. E. il prof. Filippo Botlazzi parlerà sulla 
organizzazione della ricerca scientifica a serxizio 
dell’alimentazione nazionale e Fon. prof. Eugenio 
Morelli tratterà dell’opera del medico nella pro¬ 
paganda alimentare. 

Corsi di perfezionamento e di aggiornamento. 

Come già è stato da noi pubblicato, si è svolto 
olla Scuola di Clinica Tropicale in Roma un corso 
pratico di medicina tropicale, che ha avuto un 
enorme successo. 

L’importanza di tale corso appare evidente se 
si pensa che non solo i 200-300 medici militari e 
civili in procinto di partire per le Colonie hanno 
sentito la necessità di queste lezioni, ma molti 
medici ospedalieri, tra cui primari o in funzio¬ 
ne di primari, hanno frequentato con singo¬ 
lare assiduità le lezioni impartite dal sen. prof. 
Aldo Castellani, coadiuvato da una schiera di il¬ 
lustri insegnanti. 

Presso le Regie Terme Berzieri a Salsomaggiore 
ha avuto luogo, il 27 settembre, la cerimonia inau¬ 
gurale del II Corso di Alta cultura medica pro¬ 
mosso e finanziato dalla gestione statale delle Re¬ 
gie Terme, sotto il patronato dell’Associazione me¬ 
dica italiana di Idroclimatologia. Il prof. Luigi 
Zoja, della R. Università di Milano, presidente del 
Comitato di consulenza delle Regie Terme, ha te¬ 
nuto la lezione di apertura del Corso, il quale 
tratta quest’anno delle infezioni gonococcica e lue¬ 
tica. 

Un corso di perfezionamento sulle grandi sin¬ 
dromi cardiache (insufficienza cardiaca, angina di 
jiello, dolori precordiali, sincope) avrà luogo, a 
tura dell’Associazione d’insegnamento medico de¬ 
gli ospedali di Parigi, nell’Ospedale Tenon, sotto 
la direzione del prof. C. Lian, dal 12 al 22 no¬ 
vembre. 

Un corso di revisione sulle acquisizioni mediche 
piatiche del 1935 in patologia interna si terrà nel¬ 
la Clinica medica propedeutica di Parigi, sotto la 
direzione del prof. Em. Sergent, dal 4 al 9 no¬ 
vembre. 

Per ciascuno dei due corsi ora detti la^ tassa 
(l'iscrizione è di fr. 250. Rivolgersi a_: secrétanat 
de la Faculté de Médecine, rue de 1 Ecole-de-Mé- 

decine 12, Paris 


Limitazioni sul numero dei periodici. 

Il Ministero della Stampa e Propaganda, con cir¬ 
colare del 13 settembre, invita i Prefetti ed i Que¬ 
stori ad usare molta severità nell’esame delle do¬ 
mande di nuove riviste, autorizzando soltanto 
quelle che sono assolutamente necessarie, ed a ri¬ 
vedere attentamente la congerie delle pubblica¬ 
zioni esistenti, al fine di arrivare gradatamente 
alla soppressione di tulle quelle che, per la vita 
stentata che conducono, per la nessuna importanza 
che rivestono, per la materia trattata, per gli in¬ 
teressi esclusivamente privati che servono o per le 
persone che ad esse fanno capo, vengano riscon¬ 
tiate inutili od addirittura superflue. 

Si contribuirà, per tal modo, alla limitazione 
nel consumo di carta. 


Nomine negli Enti scientifici. 

Il Consiglio dei Ministri, su proposta del Mi¬ 
nistro della Educazione nazionale, ha approvato 
uno schema di R. decreto-legge contenente nor¬ 
me per le nomine dei presidenti e dei vice-pre¬ 
sidenti delle Accademie, degli Istituti e delle As¬ 
sociazioni di scienze, lettere ed arti. 

Il provvedimento si presenta quale necessario 
complemento della riforma degli Statuti Accade¬ 
mici attuata in base al R. decreto-legge 21 set¬ 
tembre 1933, n. 1333, convertito in legge con la 
legge 12 gennaio 1934, n. 90. 

I mali dell’elettoralismo, stroncato dal Regime 
in ogni settore della vita del Paese, affiorano nella 
costituzione di tali sodalizi, derivandone una 
tara negativa in un ambiente al quale occcorre 
•sopratutto garantire l’armonia più perfetta e la 
concordia più serena. 

Per ovviare all’inconveniente, è stato predi¬ 
sposto l’anzidetto schema di Regio decreto-legge 
per cui spetta esclusivamente al Ministro della 
Educazione nazionale di promuovere la scelta o 
rii scegliere, tra i membri ordinari degli istituti 
accademici, i presidenti o i vice-presidenti da no¬ 
minarsi con Decreto Reale o Ministeriale. 

La disposizione di cui sopra non si applica alla 
Reale Accademia d’Italia, data la sua speciale fi¬ 
sionomia di supremo organo accademico e cultu¬ 
rale della Nazione. 

/ 


Azioni giudiziarie. 

Il Tribunale di Cuneo ha condannato il far¬ 
macista Riccardo Marlinolti a 2500 lire di multa, 
spese ed accessori, perchè egli, secondo 1 accusa, 
avrebbe visitato ammalati, conglobando l’onorario 
della visita nel prezzo dei medicinali forniti ed 
inoltre si sarebbe, in pili occasioni, spacciato per 
medico chirurgo; il Tribunale aveva respinto la 
domanda di costituzione di parte civile del Sin¬ 
dacato medico. 


Al Tribunale penale di Milano si è svolto un 
□cesso contro la signorina Vittoria Rinaldi ni, 
□tunenne, che, mentre era diplomando levatri- 
eseguì delle iniezioni ipodermiche; ed anche 
atro la madre, Antonia Ghisaberti in Rinal- 
□ i che si era temporaneamente fatta sostituire 
Ila figlia. Alle iniezioni seguì un ascesso proion- 
, che venne onerato da un chirurgo. La f.gl a 
stata condannata, per contravvenzione alle le M 
ll arte sanitaria, a 100 lire di ammenda e alle 
ese mentre è stata assolta dall imputazione 
;ioni colpose, per insufficienza di prove; la ma- 
e è stata assolta, per non aver commesso il fatto. 
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Il dott. Mario Luccaroni di Roma è sialo as¬ 
solto, in istruttoria, dall’accusa di manovre abor¬ 
tive, cui seguì un processo settico ad esito letale; 
è stata rinviata a giudizio, invece, una levatrice 
implicata nel fatto. 

Un po’ dovunque. 

Il prof. Cesare Agostini, direttore della R. Cli¬ 
nica neuropsichiatrica di Perugia, ha avanzato 
domanda di arruolamento quale volontario per 
l’Africa Orientale. La sua domanda è stata sotto¬ 
posta al Capo del Governo, il quale ne ha dispo¬ 
sto la segnalazione al Comando Generale della 
M. V. S. N., come da lettera del suo segretario 
particolare, dott. Osvaldo Sebastiani, all'illustre 
clinico. 

Il gesto del prof. Agostini — combattente della 
grande guerra e fascista fedele • valga di esem¬ 
pio e di mònito nell’attuale momento. 

Nel campo d’aviazione « Guido Colli » di Mode¬ 
na ha conseguito brillantemente il brevetto di pi¬ 
lota aviatore il prof. Icilio Borchia, ufficiale sani¬ 
tario, medico capo del Comune. 

Col prof. Bartolomeo Bisbini, aiuto in quella 
Clinica Medica, pilota egli pure brevettato di re¬ 
cente, Modena conta tra la schiera eletta dei suoi 
sanitari, due valorosi colleghi, ottimi professio¬ 
nalmente, e valide aquile per le più alte fortune 
della Patria. 

Negli ambienti sanitari egiziani sono insorte 
pieoccupazioni, in quanto che le unità della Ma¬ 
rina da guerra britannica entrano nei porti del¬ 
l’Egitto e ne escono senza sottostare alle norme 
quarantenarie internazionali, rifiutando di fare le 
dichiarazioni imposte dai regolamenti. Le preoc¬ 
cupazioni sono tanto maggiori, in quanto che i 
movimenti sono avvenuti tra porli dell'Oceano 
Indiano, del Mar Rosso e del Mediterraneo. 

Si è svolto a Bologna, nei giorni 1 e 2, il 1° Con¬ 
gresso nazionale della Previdenza sociale; all’inau¬ 
gurazione intervenne Fon. Lantini, sottosegretario 
di Stato alle Corporazioni, in rappresentanza del 
Governo. 

L’on. Lantini ha anche inauguralo la mostra in¬ 
ternazionale del libro e le Mostre sanitarie. Ne da¬ 
remo ulteriori notizie. 

All’8° Congresso nazionale delle acque, che si 
svolgerà in Padova dal 12 al 16 ottobre, saranno 
in discussione, tra l’altro, alcuni temi d’interesse 
igienico e cioè: « Il trattamento delle acque per 
la loro potabilizzazione » (prof. D. Ottolenghi); 
« Requisiti igienici dei vari materiali per condotte 
d’acqua » (prof. O. Casagrandi). Al congresso se¬ 
guiranno alcune gite, per visite ad opere di bo¬ 
nifica, acquedotti, canali ecc. Rivolgersi all’Asso¬ 
ciazione Idrotecnica Italiana, via Borgonuovo 14, 
Milano. 

La Società di Scienze mediche di Conegliano e 
Vittorio Veneto si è adunata il 12 agosto, sotto la 
presidenza del prof. Coletti, assistito dal segretario 
dott. Fabris. Sono stale fatte comunicazioni dai 
soci: Baroni, Opocher, Tramontini, Coletti, Marcel*. 

In onore del grande chirurgo francese J. L. Fau- 
re, a Sainte-Foy-la-Grande, suo paese natale, pre¬ 
sente il ministro dell’agricoltura, si è inaugurato 
un padiglione chirurgico e si è battezzata una stra¬ 
da al suo nome. 


RASSEGNA DELLA STARPA MEDICA 

Riv. di Chir ., apr. — G. von Lobmeyer. Narcosi 
oleo-eterea. — F. D Onofrio. Tracheobroncoscopia 
e sua importanza pratica. 

Paris Méd ., 4 mag. —* Numero sulle malattie 
del cuore e dei vasi. 

Presse Méd., 1 mag. — M. Loeper e al. Edemi 
e imidazoli. — 4 mag. Du Pasquier. Esplorazione 
funzionale della respirazione. 

Lancet, 4 mag. — D. Hunter. Nuovi aspetti del¬ 
le deficienze in nutrizione. — M. L. Rosenheim. 
L’acido mandelico nel trattam. delle infezioni uri¬ 
narie. 

Journal A. M. A., 20 apr. — T. D. Spies. Tratta¬ 
mento della pellagra. — E. L. Keyes. Guarigione 
spontanea della tbc. renale. — M. P. Borovsky. 
Difterite del pene. 

Hiv. San. Sicil., 1 mag. — G. Tripi. Cura bul¬ 
gara del parkinsonismo post-encefalitico. — G. Pa¬ 
squalino. Epatiti sperimentali. 

Rif. Med., 4 mag. — G. Spina. Deviaz. del com¬ 
plemento nella blenorragia. 

Minerva Med., 28 apr. »—«• L. Ferrannini. Linfo- 
granulornatosi maligna. — G. Pellegrini. Cuore 
e circolaz. nell'anemia cronica. 

Riv. lt.. di Ginec., mar. — G. Paroli. Il tratta¬ 
mento insulinico pre- e post-operatorio nelle dia¬ 
betiche. — M. Farati. Gonodeviazione in ostetr. 
e ginec. 

Giorn. di Med. Mil., apr. — A. Roncato. Fonda¬ 
menti chimici dei processi ossidativi negli orga¬ 
nismi. 

Haemaìtologica, IV. — A. Fieschi e E. Storti. 
Citometria nelle leucemie. 

Sang, 5. — Sciiwedsky e Braitzee. Patogenesi 
delle trombosi consecutive a splenectomia. — V. 
T. Ionesco e 0. Bonciu. Anemia pern. gravidica. 

Med. Klinik, 3 mag. — H. O. Neumann. Terapia 
ormonica in ginecologia. H. Ahringsmann, IL 
Gerhartz. Eziologia della sclerosi multipla. 

Paz: d. Osp. e d. Gl, 5 mag. — E. Marino. Ere- 
sipeloide o mal rossino umano. 

Presse Méd., 8 mag. — A. Béclère. Il cancro è 
una malattia virulenta ? 

Clin. Med. II., apr. — L. Pinelli. Malaria e gli¬ 
cosuria; malaria c diabete. — F. Marcolongo, O. 
Maestri. L’acido urico nelle nefropatie. 

Minerva Med., 5 mag. — P. Sisto. Esiti della 
ipertensione essenziale. 

Revue Relge Se. Méd., feb. — Blistein. Influen¬ 
za dei coagulanti sul dosaggio degli elementi del 
sangue. 

Lancet, 11 mag. — L. Colebrook. Trattam. del¬ 
la febbre puerperale con siero antistreptococcico. 
— B. Schlesinger. Eziologia del reumatismo artie. 
acuto. 

Deut. Med. Wocli., 10 mag. — Ernst. L’edema 
locale. 

Riforni i Med., 11 mag. — N. Sanguigno. Il pan¬ 
creas nelle malattie del fegato. 

Chinese Med. Journ,, mar. — S. H. Wang. riat¬ 
tamento del diabete m. — A. M. Dunlf.p. L'orec¬ 
chio del nuotatore. 

Acta Med. Scand., III-IV. — Bròchner-Mortfn- 
sen. Funzione epatica nelle febbri acute. — S 
Baastrup. Sieroterapia antipoliomielitica. — T 
Chrisiansen. Uremia ed emorragia da ulcera pepti¬ 
ca. — M. S. Kaplinsky e V. V. Tschernikof. Son¬ 
nolenza periodica e accessi di sonno periodici. 
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Med. Klimk , 10 mag. — G. Noetel. Lotta con¬ 
tro la difterite. — K. Heckmann. La bolla d’aria 
nello stomaco. 

Med. WeM , 11 mag. — F. Holtzmann. L'indu¬ 
stria del cuoio e i suoi pericoli igienici. — E. 
Schliephake. Diagnosi differ. del tumore splenico. 

Rinasc. Mcd., lo mag. — I. Balzano. Rinite ca¬ 
seosa. — E. Vitale. Il latte in polvere nell’alimen¬ 
tazione del lattante. 

Revue Neurol. , apr. — W. F. Schaller e H. W. 
Newmann. Nevrite interstiziale ipertrofica. 

Presse Méd., 11 mag. P. Rudaux. Il latte con¬ 
densato zuccherato nell’alimentaz. artificiale. 

Croce Rossa, mar. — G. Mendes. L'Istituto cli¬ 
matico della C. R. I. «Cesare Battisti» e l'assi¬ 
stenza ai tubercolotici in Roma. 

Minerva Med., 12 mag. — L. Ferrannini. Ane¬ 
mia splenica infantile e linfosi aleucemica. — M. 
Gavazzeni. Gomportam. della velocità di circolo 
durante la compressione dei bulbi oculari. 

Presse Méd., 15 mag. R. Lericjie e al. Scleroder¬ 
mia sperimentale. M. Chiray. La radiologia pol¬ 
monare. 

Journ. Nerv. a. Menit. Dis., mag. — W. G. Men- 
ninger. Paralisi g. giovanile. — W. L. Bruetsch 
e M. DcArmond. Sindrome parkinsoniana da 
trauma. 

Amer. Journ. Med. Se., mag. — F. C. McLean 
e A. B. Hastings. Jonoconcentrazione nel sangue. 
— H. Ross Mageu e H. L. Smith. Fibrillazione au¬ 
ricolare nell’ipertiroidismo. — A. M. Wedd e R. 
E. Smitii. Prognosi dell'angina pectoris. 

Arch. Internai Med., apr. — F. Fetter e T. G. 
Schnabel. Cardiopatie e miomi uterini. — W. C. 
Menninger. Demenza paralitica giovanile. — D. fl. 
Shelling e A. F. Voshell. Xantomathosis genera- 
lisata ossium. 

Bull. Ac. de Méd., 7 mag. — Aronson e Dannen- 
berg, Nègre e Valtis. B.C.G. 

Deui Med. Woch., 17 mag. — Butenandt. Gli 
ormoni sessuali. — H. Hoff e L. ,Schònbauer. 
L’edema cerebrale post-operat. 

Rev. Frang. de Gynéc., mag. — 4° Congresso 
frane, di ginec. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 2 settembre all'8 settembre: Mor¬ 
billo 154 (447); .Scarlattina 145 (301); Pertosse 72 
(194); Varicella 36 (57); Vaiuolo e vaiuoloide — 
(—•); Febbre tifoidea 562 (1075); Infezioni paratifi- 
che 115 (184); Febbre ondulante 22 (23); Dissen¬ 
teria 18 (42); Difterite e croup 203 (372); Menin¬ 
gite cerebro-spinale epidemica 3 (3); Poliomielite 
anteriore acuta 23 (26); Encefalite letargica 2 (2); 
Anchilostomiasi 3 (4); Rabbia: morsicature di ani¬ 
mali rabbiei o sospetti 43 (51), dichiarata — (—); 
Pustola maligna 44 (54). 


ANNALI D’IGIENE. 

PUBBLICAZIONE MENSILE. 

Sommario del N. 8 (agosto 1935). 

Memorie originali : G. Volpino, G. Mapgani e B. Man- 
Cijso : Azione dei raggi ultra-violetti sui conigli ino¬ 
culati con virus rabbico di strada. — F. Sanfelice : 
L'azione dei fermenti nel decorso della tubercolosi 
sperimentale. — F. Amantea : Osservazioni e ricerche 
sul fenomeno dell’allergia controlaterale nei tessuti 
oculari. — G. Bruschettini : Il valore antigene dei ba¬ 
cilli tubercolari dei mammiferi, coltivati a 45° C. — 
Recensioni (Demografia e Medicina sociale - Lavoro - 
Tecnica - Miscellanea). — Rivista bibliografica. 
Notizie. — Allegato. 

Abbonamento pel 1934: Italia L. 60* Estero L. 100; 
ai nostri abbonati L. 5 5 e L. 95 rispettivamente. 

Abbonamento di saggio semestrale: Italia L. 3 0, 
estero L. 50; ai nostri abbonati L. 28,50 e 

L. 48,50 rispettivamente. 

E' stabilito anche un abbonamento annuo al solo Al¬ 
legato «Igea», per L. IO. 

Numeri di saggio a richiesta. 


Per ottenere quanto sopra rivolgersi direttamente al¬ 
l’editore LUIGI POZZI, via Sistina 14, ROMA. 


Indice alfabetico per materie. 
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Lavori originali : L. Paterni e P. Maroncelli : Sulla 
prova biologica di Gordon nella malattia di Hodgkin 
e in altre affezioni ghiandolari. Nuovi saggi diagno¬ 
stici e nuovi sviluppi sperimentali. 


Osservazioni cliniche: A. Ferretti: Su alcuni casi di 
corpi estranei metallici (aghi, spilli, chiodi) nel tubo 

digerente. 

Sunti e rassegne. Difterite: F. v. Bormann : Sul pro¬ 
blema della sieroterapia antidifterica. — F. v. Bor¬ 
mann : Su alcuni problemi riguardanti la sierotera¬ 
pia della difterite. — Vasi sanguigni : I. Diez : La 
tromboangioite obliterante. — Van d. Linden : I me¬ 
todi moderni di diagnosi e di cura delle arteiiti 
obliteranti. - Miscellanea : J. S. \estwate r : L aller¬ 
gia tubercolinica nelle malattie infettive acute. 
p Cobet- Sull’azione terapeutica dell anidride caibo- 
nìca. — Divagazioni: Hansen e W. Langer : Il senso 
del gusto nelle gestanti. 


naie profilattico nella cura delle ferite d’arma da 
fuoco penetranti nell’addome. — Casistica e terapia : 
Il pasto con peptone, l'istamina e l’insulina nello 
studio della secrezione gastrica. — L’istidina nella te¬ 
rapia gastrica. — La secrezione gastrica nei gastrecto- 
mizzati. — Considerazioni sopra 44 casi di ulcera pi¬ 
loro-duodenale Curati con la duodeno-sfinterectcmia. 
— Alcuni incidenti della pilorotomia extra-mucosa 
per stenosi ipertrofica del lattante. — Sulla piloro- 
plastica nel pilorospasm d degli adulti. — Le cause 
dell’ileo paralitico. — Un nuovo metodo di cura della 
colite ulcerosa. — Il trattamento fisico della costipa¬ 
zione. — Not3 di laboratorio: L’aumento di volume delie 
emazie nelle malattie epatiche. — Varia. — Commenti : 
A. Montemezzo : A proposito del trattamento moderno 

della schizofrenia. 

Nella vita professionale: Concorsi. — Nomine, promo¬ 
zioni ed onorificenze. 


Cenni bibliografici. 

Appunti per il medico pratico: Dalla pratica, per w 
pratica : F. Repaci : Drenaggio peritoneale ed ìntesti- 


Notizie diverse. 

Indice alfabetico per materie. 


LAVORI ORIGINALI 

Istituto di Patologia Generale 
della R. Università, di Roma 

Direttore: Prof. N. Vernoni. 

Ospedale del Littorio - Padiglione A. Bassi. 
Primario medico: Prof. L. Paterni. 

Sulla prova biologica di Gordon nella ma¬ 
lattia di Hodgkin e in altre affezioni 

ghiandolari. 

Nuovi saggi diagnostici e nuovi sviluppi sperimen¬ 
tali. 

Prof. Dott. Ludovico Paterni, 
primario medico Ospedali Riuniti di Roma 

Dolt. Piero Maroncelli, aiuto medico. 


logia del m. di Hodgkin nell’Ospedale di 
S. Bartolomeo a Londra, pubblicava i risultati 

che seguono : , . , 

a) Sospensioni di tessuto ghiandolare at- 

fetto dalle note alterazioni del m. di Ilodgkin, 
eseguite sterilmente in brodo ad un tasso di 
circa il 10 % e con pH 7,2 se vengono iniettate 
nel cervello, e insieme nella vena marginale 
dell’orecchio nel coniglio, determinano, dopo 
un periodo intervallare da 2 a 6 giorni, sintomi 
di‘ meningo-encefalite che l’autore paragona a 
quelli dati dai virus del dermovaccino, del- 
l’erpes e della psittacosi. Questi sintomi tut¬ 
tala nel caso di inoculazione di ghiandole 
linfogranuloma tose, si raggruppano in una 
sindrome caraneristica, rappresentata da rigi¬ 
dità muscolare, atassia, paralisi spastica degli 
arti posteriori, con eventuale perdita di feci e 

di urina. 


M. IL Gordon nel 1932-33. dopo una lunga 
serie di ricerche sperimentali eseguite sull etio- 

N. B. — L’idea prima, il piano del presente la¬ 
voro e la metodica delle esperienze in ogni par¬ 
ticolare si devono a Paterni, la esecuzione della 
maggioranza delle esperienze rimase affidata a 
Maroncelli, lo studio dei malati, tutti del Pa¬ 
diglione A. Bassi, Ospedale del Littorio, la osser- 


ione degli animali e le conclusioni del lavoro 
ono opera di entrambi. 

e esperienze furono in parte eseguite presso 
Padiglione A. Bassi, in parte presso 1 Istituto 
Patologia Generale, il cui direttore prof. Àer- 
ii, vivamente ringraziamo per taluni consigli di 
uica, per l’autorevole controllo da noi talvolta 
desto a convalida dei nostri rilievi, oltre che 
la cordiale ospitalità. 
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Gli animali possono morire più o meno ra¬ 
pidamente, possono sopravvivere fino ad u:i 
mese e più, e possono anche, in casi di sin¬ 
drome lieve, superare la malattia. 

La permanenza in ghiacciaia della sospen¬ 
sione per una settimana facilita la prova. 

All’autopsia degli animali macroscopica¬ 
mente si rinviene soltanto lieve congestione 
cerebro-meningea, microscopicamente scarse o 
assenti lesioni infiltrative, come in conigli 
morti dopo iniezioni endocerebrali di dermo- 
vaccino, o anche notevoli infiltrazioni linfo¬ 
citarie, specialmente perivasali nelle meningi 
e nella corteccia cerebrale. 

La prova fu positiva in 19 su 20 casi nei 
quali la diagnosi di m. di Hodgkin risultava 
per altri dati sicura. 

b) Nella cavia con trattamento analogo 
si possono avere gli stessi effetti benché me¬ 
no evidenti che nel coniglio; nessun effetto 
nel topo. 

c) Numerosi controlli eseguiti con ghian¬ 
dole affette da altre malattie (leucemie, tuber¬ 
colosi, tumori) diedero risultati costantemente 
negativi. 

d) Proprietà dell’agente patogeno: nessu¬ 
no sviluppo culturale in mezzi aerobici e a- 
naerobici — resistenza al disseccamento, per la 
quale la ghiandola può essere tritata e dissec¬ 
cata nel vuoto e mantenere poi in ghiacciaia 
la sua patogenità ancora per sei mesi — resi¬ 
stenza a 65° C. per trenta minuti, inattivazio¬ 
ne a 80° — resistenza all’aggiunta di 0,5 % di 
fenolo alla sospensione — minor resistenza al¬ 
l'etere — esito negativo di tentativi di fìitra- 
zione per candela. Morfologicamente LA. de¬ 
scrive corpuscoli elementari, granulari, sferi¬ 
ci, simili ai corpuscoli di Paschen in prepa¬ 
rati colorali di sospensione ghiandolare e in 
sezioni cerebrali di conigli iniettati. 

e) Il siero di conigli guariti dalla sindro¬ 
me, messo a contatto per due ore a 37° con so¬ 
spensione di ghiandola patogena, ne inattiva 
il potere, contrariamente al siero di conigli 
normali. 

M. Gordon sulla base di questi fatti, riten¬ 
ne che la reazione biologica, benché non as¬ 
soli]! amen le costante, fosse specifica per la 
ni. di Hodgkin, che l’agente encefalitogenico, 
salvo le riserve dettate dalla non dimostrata 
filtrabilità e dai non ancora dimostrati pas¬ 
saggi in serie negli animali, fosse un virus 
termostabile, causa primaria della malattia li¬ 
mona. 

Seguirono nel 1933 i lavori di van Rooyen 
dell ! diversità di Edimburgo e di R. F. Ogi- 
vie e van Rooyen i quali confermarono 


la prova biologica con proporzione di tre 
risultati nettamente positivi, uno incerto ed 
un i negativo su cinque sicuri casi di ni. 
di Hodgkin; in altro caso molto discus¬ 
so in vita, la prova eseguita post moriem 
fu positiva in armonia coi reperti autoptici 
che chiarirono la natura. Inoculazioni di so¬ 
spensioni di tessuti ghiandolari sarcomatosi, 
leucemici, tubercolari, furono negative; ino¬ 
culazioni di batteri uccisi, tossina streptococ- 
cica, latte sterile, acqua peptonata, aleurona- 
to, nucleinato di sodio, chinino, sostanze i- 
nerti, ebbero risultati o del tutto negativi o 
assolutamente diversi dalla sindrome di 
Gordop. 

Jn ricerche mibblicate nel 1933-34 U. Fricd- 

■ 

mann ed Elkeles, e Friedman iniettando intra- 
cerebralmente conigli con midollo osseo uma¬ 
no di leucemia acuta e di anemia perniciosa, 
oppure con midollo e milza umani normali, 
dopo due giorni di apparente benessere degli 
animali notarono una sindrome molto simile 
a quella di Gordon; invece con fegato e reni 
umani normali risultati negativi. Questi mate¬ 
riali umani estratti all’autopsia erano tenuti 
per un’ora a 65° C. prima di essere inoculati. 
Tentativi di trasmettere la sindrome da coni¬ 
glio a coniglio iniettando poltiglie cerebrali di 
animale malato, furono senza risultato. 

L'agente patogeno di tali esperienze, secon¬ 
do Friedmann, avrebbe proprietà di resisten¬ 
za molto simili a quelle descritte da Gordon 
pei E agente encefalitogenico delle ghiandole 
linfogranulomatose, e potrebbe identificarsi 
col fermento dimostrato da Jockmann (1901) 
nei midollo, milza e leucociti dell’uomo, 
della scimmia e in minor grado del cane. In¬ 
fatti eseguendo sugli organi sopra menzionati 
il processo di estrazione del fermento secondo 
il metodo Jockmann e Lockemann, l’A. otten¬ 
ne una soluzione salina contenente il fermento 
e capace di determinare la sindrome di Gordon; 
inoltre iniettando leucociti di sangue umano 
provocò in uno su due conigli una sindrome 
encefalitica mortale. 

Friedmann nega che l’agente patogeno da lui 
dimostrato nel midollo, milza e leucociti nor¬ 
mali sia un virus, per la mancanza di passag- 
gi da animale ad animale e per la sua resi¬ 
stenza al trattamento corrispondente al pro¬ 
cesso di estrazione di Jockmann-Lockemann 
(ripetuti passaggi in alcool, etere, glicerina, 
precipitazioni eoe.); e tende ad unificarlo con 
l'adente determinante la sindrome di Gordon, 
e col fermento di Jockmann che ritiene di 
origine essenzialmente leucocitaria. 

In un nuo>o lavoro del 1934 van Rooyen, 
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avendo iniettato il midollo osseo di un caso di 
leucemia acuta mieloide, conferma la possi¬ 
bilità di provocare con questo mezzo una sin¬ 
drome tipo Gordon; riporta nuovi casi di esatto 
responso fornito dalla prova biologica, che 
egli rinvenne positiva nel 75 % di casi di ni. 
di Hodgkin, e rileva l’assenza di rapporti tra 
particolarità istologiche della ghiandola iniet¬ 
tata e esito della reazione. 

Yan Rooyen continua lo studio già avviato da 
Gordon della proprietà dell’agente encefalitoge- 
nico delle ghiandole linfogranulomatose, rile¬ 
vando: la grande importanza del ph nelle so¬ 
spensioni per la loro patogenicità, con Vopti¬ 
mum tra 6,8 e 7,3, inattivazione a 5,6 o 8 
senza possibilità di riattivazione aggiungendo 
alcali o acidi — la resistenza a bassa tempe¬ 
ratura — la resistenza ai raggi X (a 10 unità 
dosi eritema) — la adsorbibilità da parte di par¬ 
ticelle di carbone e di sostanza cerebrale di 
coniglio normale — l’aumento della patoge¬ 
nicità del materiale per opera di processi auto¬ 
litici — la non patogenicità per piccoli cani e 
gatti — la dubbia patogenicità per il furetto — 
la possibilità di produrre nuovamente la sin¬ 
drome con nuove inoculazioni in conigli già 
guariti. 

Lo stesso Yan Rooven conferma la scarsità 
dei reperti istologici nel sistema nervoso degli 
animali, nega la presenza di inclusioni cellu¬ 
lari e riesce a dimostrare la filtrabilità per can¬ 
dela dell agente patogeno. Conclude rilevando 
la grande difficoltà di interpretare la natura 
dell’agente patogeno e riaffermando l’impor¬ 
tanza diagnostica della reazione. 

In una comunicazione dell’apri'le 1934, 
presso la Royal Society of Medicine, Gordon 
accenna a risultati negativi nella scimmia e 
pur insistendo sull’importanza della sua « rea¬ 
zione etnologica » tanto nel campo della clini¬ 
ca (he della patologia, si mostra molto più 
cauto nell interpretazione della natura dell’a¬ 
gente patogeno e dei suoi rapporti con quello 
rinvenuto da Fiiedmann nel midollo osseo u- 
mano, che egli stesso avrebbe confermato an¬ 
che nel midollo costale di un orso e di un leo¬ 
pardo. 

In Italia, essendo già in corso le nostre e- 
sperienze, Bortolozzi, in una prima comuni¬ 
ca/ione presso la Società Medico-Chirurgica 
di Padova il934) riferisce l’assenza di effetti 
probativi della prova di Gordon in due casi 
di m. di Hodgkin; in altre due comunica¬ 
zioni (1934-35), invece, concernenti un altro 
caso, conferma la prova di Gordon che 
avrebbe ottenuta anche con ghiandole fis¬ 
sate in formalina al 10 % per 40 ore, e, 


associandosi alla opinione di Gordon, ri¬ 
tiene trattarsi di un virus filtrabile, legato al- 
l’etiologia del linfogranuloma maligno, ma¬ 
lattia sicuramente infettiva e diversa dalla tu¬ 
bercolosi. A quest’ultimo proposito è degno di 
nota il fatto che in Francia Sabrazès, Chuiton, 
Mausé e Laport (1931) essendo riusciti a iso¬ 
lare da tessuti linfogranulomatosi senza lesio¬ 
ni tubercolari apparenti (mediante filtrazione 
per candela, passaggi in cavia e culture in 
Loewenstein) bacilli alcool-acidoresistenti di ti¬ 
po vicino a quello dei mammiferi, non hanno 
ottenuto con essi la reazione biologica di Gor¬ 
don nel coniglio e nella cavia. 

★ 

★ ★ 

Le nostre esperienze si sono svolle secondo 
i seguenti indirizzi: 

I. Saggi di controllo della reazione di Gor¬ 
don in casi di malattia di Hodgkin e altre 
malattie ghiandolari. 

IL Tentativi di ottenere la stessa reazione 
biologica con altri mezzi o con altri metodi. 

III. Tentativi di trasmissione della sindro¬ 
me da animale ad animale. 

IV. Ricerca di eventuali stati immunitari 
negli animali aventi superato la malattia. 

Y. Studio istologico del s. nervoso degli ani¬ 
mali affetti dalla sindrome. 

★ 

★ ★ 

I. Inoculazione nel coniglio, cavia e pecora 
di sospensioni ghiandolari provenienti : 

1) Da un caso che presentò in vita una sin¬ 
drome clinica completa di m. di Hodgkin ad an¬ 
damento acuto con febbri elevate, il cui reperto 
biopsico fu in favore di detta malattia, pur non 
essendo state rinvenute che scarse cellule giganti 
e non nettamente riporlabili al classico tipo Stern. 
berg, e il cui reperto autoptico confermò la dia¬ 
gnosi. 

2) Da un caso che presentò in vita una sin¬ 
drome clinica di m. di Hodgkin ad andamento 
acuto con febbri elevate quotidiane (oltre a in¬ 
tenso prurito, tumefazioni ghiandolari in quasi 
tutte le stazioni linfatiche, accentuato tumore di 
milza, leucocitosi neulrofila, localizzazioni sche¬ 
letriche molto estese, vertebrali, iliache, ome¬ 
rali); il cui reperto biopsico mise in evi¬ 
denza un tessuto di granulazione con fibro¬ 
si, eosinofilia, assenza di cellule di Sternberg. 
Il reperto autoptico oltre a confermare le gravi 
ed estese localizzazioni ghiandolari e scheletriche, 
mise in evidenza localizzazioni polmonari, milza 
di aspetto porfido, fegato fittamente cosparso di 
noduli migliariformi, e istologicamente nella 
milza nette zone di tessuto tubercolare con tipi¬ 
che cellule di Langhans e necrosi, nel fegato no¬ 
duli granulomatosi di aspetto somigliante a n. 
tubercolari. Lo studio istologico di questo caso, 
non è ancora completato. 
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3) Da un caso di tubercolosi ghiandolare del 
collo con fluidificazioni e reperto biopsico tipico 
tubercolare in giovane soggetto con scarsissime 
manifestazioni febbrili. 

4) Da un caso di tubercolosi ghiandolare 
senza fluidificazione, con reperto biopsico tipico 
in un bambino di dieci anni con localizzazioni 
polmonari bilaterali (espettorato positivo) grave 
deperimento, scarsissime elevazioni febbrili, evi¬ 
dente stailo allergico. 

5) Da un caso di tubercolosi ghiandolare del 
collo in soggetto adulto con elevate manifestazio¬ 
ni febbrili, senza fluidificazione e con reperto bio¬ 
psico tipico. 

6) Da un caso di linfadenosi cronica leucemi¬ 
ca, confermato istologicamente. 

7) Da un caso di mielosi cronica leucemica, 
con 200.000 leucociti nel sangue, senza manifesta¬ 
zioni febbrili e con chiaro reperto istologico. 


Nel caso 1° furono inoculati due conigli con 
la sospensione del tessuto ghiandolare subito 



dopo la confezione, altri due furono inoculati con 
la stessa sospensione dopo otto giorni di per¬ 
manenza di questa in ghiacciaia a - 2" C. 1 co¬ 
nigli della prima inoculazione presentarono la 
netta sintomatologia di Gordon dopo circa 12 
giorni; di quelli della inoculazione dopo ghiacciaia 
uno morì poco dopo per causa non precisata, 1 al¬ 
tro presentò i primi sintomi dopo cinque giorni. 
Dei tre animali residui, due morirono a distanza 
di dieci-sedici giorni dall'inizio della malattia, con 
paraplegia completa, il terzo che, oltre alla para¬ 
plegia presentava tipici movimenti di maneggio e 
incoordinazione, fu sacrificato. 

Circa i reperti autoptici nuli altro fu rinvenuto 
oltre ad una iperemia delle meningi del siste¬ 
ma nervoso centrale; furono prelevati pezzi per 
studi istologici e per inoculazioni in altri co¬ 
nigli. 

Nel caso 2° a) Inoculazioni di sospensione, di 
ghiandola prelevata in vita, eseguite in tre ri- 
prese su otto conigli e quattro cavie, nel cervello, 
nel cervello e vena, nel cervello e peritoneo, e in 
vena o peritoneo esclusivamente, essendo^ stala 
lasciata la sospensione in ghiacciaia 2, 4, 7 gior¬ 
ni. Due conigli morirono poco dopo l’intervento 
per causa non precisata, uno morì per ascesso 
sottocutaneo; degli altri quelli inoculati intrace- 
rebralmente con o senza inoculazione endoveno¬ 
sa, presentarono la sindrome con inizio da due 

N. B. Nelle figure intercalate sono riprodotti due 
conigli con sindrome di Gordon. 


a quattro giorni dopo l’inoculazione; quelli ino¬ 
culati soltanto per vena o peritoneo nessuna sin¬ 
tomatologia dopo due mesi di osservazione. Ne¬ 
gli animali morti o sacrificati reperti autoptici 
e prelevamenti come nel caso precedente. 

Uno di questi animali avendo presentato una 
sintomatologia più lieve, migliorò fino a rag¬ 
giungere la quasi completa guarigione. 

Delle cavie tre morirono rapidamente, una per 
emorragia cerebrale secondaria all'intervento, 
due per cause non precisale. La superstite che 
era stala inoculata nel cervello e peritoneo, pre¬ 
sentò dopo sei giorni una evidente paralisi de¬ 
gli arti posteriori, benché con sintomi meno 
netti rispetto ai conigli, e morì dopo dieci gior¬ 
ni dall’inoculazione. Nulla di notevole fu rilevato 
macroscopicamente all'autopsia, furono eseguiti 
prelevaménti per ricerche istologiche <e ulteriori 
inoculazioni. 

b) InocuMazione di sospensione di ghiandole 
estratte dal paziente subito dopo morte senza 
contatti con liquidi fissatori. Furono eseguile in 



quattro conigli; in due in vena e cervello, in 
,lue solo in cervello rispettivamente dopo due e 
dopo.8 giorni di ^permanenza della sospensione 
in ghiacciaia. I primi due animali dopo tre gioì- 
ni ebbero l’inizio della sindrome che raggiunse 
\ x sua massima espressione; degli altri due uno 
morì per causa imprecisabile, l'altro presentò la 
sindrome dopo sei giorni. Anche qui reperti au¬ 
toptici e prelevamenti come sopra. 

Mentre nei conigli precedenti, la inoculazione 
inlracerebrale era stata da 0,4 a 0,6 cc. di sospen¬ 
sione al 20%, altri due conigli del peso ciascuno 
di Kg. 1500, furono inoculati con la stessa sospen- 
sione, ma nella quantità rispettiva di 0,1 e 0,2 cc. 
Reazione positiva in ambedue gli animali dopo ol¬ 
tre 15 giorni di completo benessere e perfino di 
aumento di peso corporeo; la sindrome raggiunse 

la sua massima espressione. 

Inoculazione intracerebrale di cmc. I,o0 ed en¬ 
dovenosa di cmc. 2 della stessa sospensione in una 
giovane pecora risultato negativo ancora dopo tre 

mesi di osservazione. 


Nel caso 3°: Inoculazione di 3 conigli in cervello 
vena, o soltanto il cervello di sospensione ghin¬ 
dare (prelevamento per biopsia} dopo quattro 
orni di conservazione in ghiacciaia. Risultato ne- 
tivo dopo due mesi. 

Nel caso 4°: Inoculazione di due conigli rispetti- 
mente in cervello, e in cervello e vena (li sospen- 
jne ghiandolare (prelevamento per lnopsial dopo 
o-iomi di conservazione in ghiacciaia. Dopo 1>-1 
orni gli animali presentarono segni di paresi de- 
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gii arii inferiori e raggiunsero una sindrome del 
lutto simile a quella di Gordon. Morirono dopo 7 
o 8 giorni dall’inizio dai fatti morbosi. 

Nel caso 5°: Inoculazione identicamente al caso 
4°. Un coniglio morto i primi giorni per causa non 
precisata, l’altro tuttora vivente e sano dopo due 
mesi di osservazione. 

Nel caso 6°: Inoculazione di due conigli in cer¬ 
vello, e in cervello e vena, di sospensione ghian¬ 
dolare (prelevamento per biopsia) dopo 5 giorni di 
conservazione in ghiacciaia. Risultato negativo do¬ 
lio due mesi. 

Nel caso 7°: Inoculazione in cervello di due co¬ 
nigli bianchi del peso di circa 1400 grammi con 
sospensione ghiandolare (prelevamento per biop¬ 
sia). Uno dei conigli ammalò il secondo giorno con 
sindrome meningo encefalitica caratterizzata da 
febbre, deperimento, rigidità, tremori, paresi di 
tutti e quattro gli arti; morì dopo 4 giorni con 
paralisi di tulli gli arti, perdita di urine e feci. 
L'altro coniglio dopo 5 o 6 giorni ammalò con sin¬ 
tomi di debolezza degli arti inferiori, che andò 
aumentando progressivamente associata a tremori 
di gran parie dei muscoli del corpo e contratture 
accessionali. Morì dòpo 6 giorni con paraplegia 
tipo Gordon e perdita di urine e feci. 

IL- — 1 Inoculazioni, nella camera anteriore 
dell'occhio di coniglio. 

Reperto negativo in quattro animali con sospen¬ 
sioni ghiandolari dei pazienti n. 1 e n. 2, che ave¬ 
vano dato la sindrome per via endocerebrale. 

2) Inoculazioni inlracerebrali e inlravenose nei 
conigli di materiali non ghiandolari traiti dal 
paziente n. 2 in vita e subito dopo morte. 

a) Sangue prelevalo in periodi di piressia, 
inoculato in quattro conigli intracerebralmente 
ed endovenosamente (0,8 cc. e 4 cc.) subito dopo 
prelevamento o dopo 7 giorni di ghiacciaia a - 2°, 
essendo stato aggiunto citrato sodico in propor¬ 
zione del 0,25%, risultato negativo dopo due mesi 
di osservazione. 

b) Liquido cefalorachidiano inoculato intra¬ 
cerebralmente f0,8 cc.) e endovenosamente (cc. 5) 
in due conigli. Risultalo negativo dopo 50 giorni 
di osservazione. 

c) Nervi periferici , tronchi principali e bran¬ 
che terminali del crurale, femoro cutaneo e cu¬ 
taneo peroniero. Estratti in brodo inoculati in 
due conigli, dopo sei giorni di permanenza in 
ghiacciaia, in cervello e in vena; un animale morì 
dopo pochi giorni per causa non precisata, l’altro 
a oltre 50 giorni dalla inoculazione incominciò a 
presentare i primi sintomi della malattia che giun¬ 
se alla paraplegia completa. 

Si riserviamo, appena avremo la possibilità, di 
controllare questo importante risultato. 

d) Cute: Inoculazione endovenosa ed endo¬ 
cerebrale di estratto in brodo in due conigli 
dopo sei giorni di ghiacciaia. Rapido dimagramen¬ 
to e morte dopo tre giorni di un coniglio senza la 
sindrome caratteristica, dimagramento lento nel¬ 
l'altro con morte dopo venticinque giorni senza 
sintomi nervosi; reperto autoptico negativo macro¬ 
scopicamente. Impossibilità di altre inoculazioni a 
causa della gelificazione dell’estratto. 

e) Fegato: Inoculazione endovenosa ed endo¬ 
cerebrale di sospensione in brodo in due conigli. 
Perfetto stato di salute per quindici giorni, dopo 


17 e 20 giorni inizio rispettivo della sintomatologia 
di Gordon, che raggiunse in ambedue la sua com¬ 
pleta espressione. Morte degli animali dopo sette 
giorni di malattia, reperto autoptico e prelevamen¬ 
to come nei casi precedenti. 

Inoculazione soltanto intracerebrale in un coni¬ 
glio della sospensione dopo 18 giorni di permanen¬ 
za in ghiacciaia, reazione positiva dopo 12 giorni 
con sindrome completa. 

f) Milza: Inoculazione di sospensione endo¬ 
venosa ed endocerebrale in due conigli : uno 
morto poco dopo per cause non precisate, 1 altro, 
ottimo stato di salute per 17 giorni, quindi ini¬ 
zio della paraparesi che raggiunse la sua massi¬ 
ma estrinsecazione fino a perdita di feci e urina. 
Morte dopo sette giorni di malattia. Sospensione 
eseguita scegliendo le parti di milza macroscopi¬ 
camente più lese, essendo stato il tessuto a - 2 U , 
per 8 giorni, inoculazione di 4 conigli solo intrace- 
lebrale; uno morto per causa non precisata, tre 
presentarono la sindrome completa con inizio da 8 
a 10 giorni dopo l’inocula/.ione. Reperti autoplici 
positivi solo per lieve iperemia del sistema nervoso, 
prelevamenti come sopra. 

3) Inoculazione di sospensione di leucocili tratti 
da sangue di leucemia mieloide cronica. La sospen¬ 
sione fu preparata nel seguente modo: defibrina- 
zione del sangue, filtrazione per garza, centrifuga¬ 
zione, aspirazione dello strato leucocitario, sospen¬ 
sione di detto materiale nella proporzione di 1 a 5 
in brodo sterile pH 7,1. Sospensione di leucociti 
provenienti dal caso n. 7 inoculala intracerebral- 
mente in due conigli diede dopo circa 10 giorni 
sintomi meningo-encefalitici in uno dei conigli, 
con lieve paraparesi, che si andò dileguando nello 
spazio di 15 giorni; l'altro coniglio non risentì con¬ 
seguenze. 

Profittando di un altro caso (n. 8) di mielosi cro¬ 
nica leucemica con 170.000 leucociti nel sangue, e 
nel quale, per mancanza di tumefazioni ghiando¬ 
lari, non si potè eseguire la inoculazione di so¬ 
spensione ghiandolare, furono inoculati intracere¬ 
bralmente due conigli con sospensione di leucociti 
eseguita secondo la tecnica sopra descritta. Uno di 
questi animali, coniglio di gr. 1400, già dopo 
rlue giorni cominciò a presentare sintomi me- 
ningo-encefalitici con tremori, contratture acces¬ 
sionali a carico degli arti e dei muscoli del collo, 
paresi degli arti inferiori fino a paraplegia com¬ 
pleta con perdita di feci e urina. Morì dopo 6 
giorni dall’inizio del male. L’altro animale, coni¬ 
glio grigio del peso di 1450 grammi, cominciò a 
presentare i primi sintomi morbosi dopo più lungo 
periodo eli tempo, e cioè dopo 9 giorni; il decorso 
della malattia fu meno rapido, raggiunse tuttavia 
la paraplegia completa e morì dopo circa 15 giorni 
dall’inizio dei fatti morbosi. 

HI. — 1) Inoculazioni di sospensione di soslan- 
za[ cerebrale bulbare e midollare prelevate da 
animali morti o sacrificati in picim sintomatolo¬ 
gia , in cervello e vena, in camello, in peritoneo, 
in numerosi conigli e cavie non diedero alcun ri¬ 
sultato per la sindrome di Gordon. 

2) Inoculazione della sospensione, di cui sopra, 
in camera anteriore nell'occhio di coniglio: ri¬ 
sultato negativo: 

3) Passaggio della sospensione di cui sopra 
in testicolo di coniglio: modica passeggera tume¬ 
fazione dell'organo, inoculazione di sospensione 
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testicolare dopo quattro e sei giorni in cervello 
-ed in vena di altri animali, risultato negativo. 

4) Inoculazione in cervello, vena, peritoneo, 
di sangue, di sospensione (anche previa sos'la in 
ghiacciaia), di milza, fegato, reni, surreni di ani¬ 
mali affetti dalla sindrome: su 15 conigli inocu¬ 
lati reperto negativo dopo 50-60 giorni di osser¬ 
vazione. 

IV. — Inoculazione in tracerebrale e inlraveno- 
sa di sospensione ghiandolare patogena mista a 
siero di coniglio quasi guarito dalla sindrome di 
Gordon. Miscela di due parti volume di sospen¬ 
sione con una di siero tenuta per 2 ore a 37° prima 
dell’inoculazione; il coniglio, dopo oltre venti gior¬ 
ni di completo benessere cominciò a presentare i 
primi sintomi e mori con la sindrome completa. 
Questo ritardo della sindrome potrebbe essere im¬ 
putalo a diminuita attività della sospensione che 
essendo stata eseguita circa venti giorni prima e 
tenuta in ghiacciaia, inoculata quindi in animali di 
controllo mostrò effetti meno pronti e costanti. 

V. — I reperii istologici del cervello e midollo 
spinale degli animali affetti da sindrome di Gor¬ 
don, sono quantitativamente molto vari, talora 
molto scarsi tanto nel cervello che nel midollo, in 
evidente sproporzione con l’intensità dei sintomi 
presentali in vita dall’animale; qualitativamente 
corrispóndono ad un processo non soltanto di me- 
ningo-encefalite, come i precedenti autori hanno 
scritto, bensì di meningo-encefalomielite, con in¬ 
filtrati parvicellulari più o meno cospicui, interes¬ 
santi le meningi e propagantisi negli strati ‘super¬ 
ficiali del cervello e nel midollo spinale, dove tali 
infiltrati si raggruppano specialmente intorno ai 
vasi a guisa di manicotto. Si notano inoltre tal¬ 
volta piccole zone di necrosi a carico della sostan¬ 
za grigia cerebrale e midollare, e alterazioni re¬ 
gressive a carico delle cellule nervose che special¬ 
mente in corrispondenza delle corna anteriori del 
midollo dorso-lombare, consistono in alterazioni 
più o meno marcate della tigroide, atrofia, ecc. 

La sindrome da noi osservata negli animali che 
corrisponde a quella tracciata a grandi linee da 
Gordon può essere più particolarmente descritta 
come segue. 

L’inizio dei fenomeni morbosi può essere se¬ 
gnato da sintomi irritativi cerebro-mielo-menin- 
gei rappresentati da rigidità degli arti posteriori 
ed eventualmente anche degli arti anteriori e 
della nuca. Tale rigidità può essere accessionale. 

La rigidità degli arti posteriori determina un evi¬ 
dente impaccio nei movimenti deambulatori, essi 
arti posteriori sembrano distaccarsi con difficoltà 
dal suolo, si inarcano a concavità verso l’interno 
nello sforzo eseguito dall’animale, e si portano poi 
in avanti come di scatto. 

La rigidità degli arti anteriori e della nuca, 
se si manifesta, rapidamente scompare, mentre 
va sempre più delineandosi e accentuandosi la 
paralisi degli arti posteriori. 

Ma spesso i sintomi spastici iniziali manca¬ 
no, e allora la prima manifestazione della ma¬ 
lattia, oltre al costante dimagramento dell’ani¬ 
male, è una lieve ma evidente oscillazione deam¬ 
bulatola da un lato e dall’altro delle articola¬ 
zioni coxo-femorali per paresi dei muscoli delle 
coscie e del bacino, accompagnata, anche per la 
paresi ilei muscoli del resto dell’arto, da striscia¬ 


mento dei metatarsi sul suolo, che viene come 
spazzolato dal pelo dell’animale (steppaggio). 

Questi disordini nello spazio di 4-6 giorni si 
vanno accentuando: l'animale deambula stenta¬ 
tamente, avanza con gli arti anteriori e trascina 
gli arti posteriori estesi o semiflessi, mentre le 
anche oscillano ora da una parte ora dall’altra 
determinando spesso la perdita dell’equilibrio e 
la caduta su di un lato del corpo. 

Progredendo ancora la malattia il coniglio fi¬ 
nisce per non muoversi più e giace su di un lato 
del tronco poggiandosi sul suolo con gli arti an¬ 
teriori, mentre gli arti posteriori rimangono im¬ 
mobili e rigidi in estensione e adduzione, e le 
loro masse muscolari vanno rapidamente verso 
una marcata atrofia. 

In questo stadio terminale, nel quale l’animale 
può anche sopravvivere per molti giorni, si ha 
nei casi più gravi perdila di feci ed urine. 

Oltre a questa sintomatologia principale ab¬ 
biamo talvolta visto comparire nei primi starli o 
anche negli stadi intermedi: movimenti di ma¬ 
neggio, nistagmo, atteggiamenti di inclinazione 
della testa, tremori, atassia con tendenza a de¬ 
viazione del cammino. 

Nella cavia, come afferma Gordon, la sintoma¬ 
tologia è meno nella e ricca: oscillazioni deam¬ 
bulatone del bacino e strisciamento sul suolo de¬ 
gli arti posteriori in genere più accentuato da 
un lato o dall’altro. Possono aversi anche qui sin¬ 
tomi irritativi spastici iniziali. 

Conclusioni. 

1) È slata constatata nettamente positiva la 
prova biologica di Gordon nella malattia di 
Hodgkin con manifestazioni ghiandolari ge¬ 
neralizzate e decorso acuto febbrile e ciò con 
inoculazioni di sospensioni ghiandolari nel co¬ 
niglio e cavia tanto cerebrali e intravenose 
insieme, quanto con sole inoculazioni intrace- 
rebrali. 

2) La conservazione in ghiacciaia della so¬ 
spensione di ghiandole o di altri organi, o di 
frammenti di questi stessi organi (prima di 
eseguire la sospensione), facilita generalmente 
la prova, sopratutto abbreviando il periodo 
intervallare tra inoculazione e inizio della sin¬ 
drome. 

3) Anche in altre malattie interessanti i 
tessuti ematopoietici e quindi le ghiandole lin¬ 
fatiche, si è potuto constatare mediante la 
inoculazione nel coniglio (intracerebrale o in- 
tracerebrale e intravenosa) la insorgenza di 
sintomi enecefalitici o meningo encefalitici 
che possono presentare un decorso rapido, 
quasi tumultuario e terminare con paralisi dei 
quattro arti e di gran parte dei muscoli del 
corpo, un decorso meno rapido con istallazio¬ 
ne finale della paraplegia del tipo descritto da 
Gordon, o un decorso mite con sintomatolo¬ 
gia di paraparesi lieve e passeggera. 

Tali risultati sono stati ottenuti da noi per 
primi: a) inoculando sospensione ghiandolare 
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di tubercolosi ghiandolare con necrosi ma 
senza fluidificazione; ò) inoculando sospensio¬ 
ne ghiandolare di mielosi, cronica leucemica; 
cì inoculando sospensioni di leucociti tratti 
dal sangue del soggetto leucemico mieloide al 
quale ora si è accennato, e di altro soggetto 
malato della stessa malattia. 

Non è stato ottenuto alcun risultato posi¬ 
tivo con inoculazione di materiale ghiandolare 
proveniente da altri due casi di tubercolosi 
ghiandolare con necrosi, senza fluidificazione, 
e da un caso di leucemia linfatica. 

4) Abbiamo dimostrato che la sindrome 
di Gordon può ottenersi non solo con ghian¬ 
dole, ma anche con milza, con fegato e con 
nervi (per questi ultimi ci riserviamo ulterio¬ 
ri controlli), dei pazienti anche con sola ino¬ 
culazione intracerebrale nel coniglio. In que¬ 
sti casi specialmente se gli organi non hanno 
subito soste in ghiacciaia, i periodi interval¬ 
lali tra inoculazione e inizio della sindrome 
possono essere molto lunghi con completo be¬ 
nessere dell’animale. 

Particolarmente importanti sono i nostri ri¬ 
sultali positivi con fegato, poiché se Fried- 
mann ottenne una sindrome simile a quella 
di Gordon inoculando anche midollo e milza 
di uomo normale, egli ebbe reperti costante- 
mente negativi con fegato umano normale. 

5) Non abbiamo riscontrato alcun evi- 

* 

dente rapporto tra tipicità di aspetti istologici 
di m. di Hodgkin in ghiandole o in altri or¬ 
gani e positività di reazione. 

6; La prova è stata negativa iniettando 
sangue, liquido cefalo rachidiano, cute, del 
soggetto, che presentò invece positiva la rea¬ 
zione con ghiandole, milza e fegato. 

7) Con materiale ghiandolare è possibile 
ottenere anche nella cavia la sindrome di Gor¬ 
don con la sola inoculazione intracerebrale, i 
risultati sono tuttavia meno netti e la morta¬ 
lità degli animali prima delFinizio della sin¬ 
drome è elevata in gran parte con sintomi 
gravi di meningoencefalite. • 

8) Nel coniglio abbiamo ottenuto prova 
positiva con sindrome completa anche con ino¬ 
culazione intracerebrale di cc. 0,1 di sospen¬ 
sione al 20 %. 

9; In una giovane pecora inoculazione in- 
tracerebrale e intravenosa di sospensione ghian¬ 
dolare patogena pel coniglio nessun risultato 
dopo tre mesi. 

10) Nessun tentativo di passaggio da ani¬ 
male ad animale ci ha dato risultato positivo, 
sia inoculando sospensioni di sostanza cere¬ 
brale e di midollo spinale (porzione dorso lom¬ 


bare) di coniglio e cavia malata, in cervello, 
in vena, peritoneo, camera anteriore di coni¬ 
glio, sia inoculando in cervello, vena, perito¬ 
neo di conigli dosi cospicue di sospensioni di 
altri tessuti (sangue, milza, fegato, reni, surre- 
ni) di animali malati. Anche il passaggio di 
sospensione di sistema nervoso in testicolo di 
coniglio fu privo di risultati. 

11) Non abbiamo avuto finora nel sangue 
di animale, che superò la sindrome, dimo¬ 
strazione di potere neutralizzante verso l’agen¬ 
te patogeno della sindrome stessa, contenuto 
in sospensione ghiandolare. 

12) Istologicamente il processo morboso 
negli animali consiste in una meningo-ence- 
falomielite con infiltrati specialmente perma¬ 
sali, zone di necrosi e’ alterazioni regressive 
a carico delle cellule nervose del cervello e 
midollo. Tutte queste alterazioni si presentano 
in grado mollo variabile e spesso non propor¬ 
zionate alla sindrome presentata in vita dal- 
1 animale. 

Commento. 

Le sindromi provocabili negli animali, spe¬ 
cialmente conigli, con sospensioni ghiandolari 
di malattia di Ilodgkin, di tubercolosi ghian¬ 
dolare, di leucemia mieloide cronica, con so¬ 
spensione di leucociti provenienti da sangue 
di leucemia mieloide cronica, sono anatomi¬ 
camente riportabili ad alterazioni meningo- 
encefalomielitiche di intensità mollo varia e 
spesso non proporzionati ai sintomi presentati 
in vita dalTanimale. 

Circa l’agente o gli agenti etiologici, si può 
dire che la mancata trasmissibilità d’animale 
ad animale tentata da noi con ogni mezzo, 
è dato di grande importanza per far ritenere 
che non si tratti di infezione. 

L sommamente diffìcile muovere supposi¬ 
zioni attendibili circa la natura precisa di tale 
o di tali agenti, inquantochè anche volgendo 
la mente ad altre ipotesi (es. : quella di fer¬ 
menti : Friedman) taluni fatti, come la pos¬ 
sibilità di ottenere la sindrome col pieno svi¬ 
luppo anche mediante quantità minime di so¬ 
spensioni attive e dopo lunghi periodi inter¬ 
vallali. di pieno benessere tra inoculazione e 
fatti morbosi, riescono di diffìcile spiega¬ 
zione. 

Comunque si voglia considerare la questio¬ 
ne, è certo che sindromi del tutto simili a 
quella di Gordon sono ottenibili anche con 
midollo osseo e milza di taluni animali nor¬ 
mali e con midollo di leucemia acuta (Fried- 
man ed Elkeles, van Rooyenj con ghiandole 
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tubercolari, leucemiche mieloidi croniche e 
con leucociti di leucemici cronici mieloidi 
(Paterni e Maroncelli); pertanto la prova bio¬ 
logica di Gordon perde il suo valore specifico 
e quindi la sua importanza pratica. Rimane 
aperta per merito degli studi di Gordon una 
importante serie di problemi biologici e pa¬ 
tologici che scaturiscono dalla constatazione 
di simili agenti encefalitogenici negli organi 
di animali normali, in organi e tessuti, prove¬ 
nienti da malattie varie dell’apparato emato¬ 
poietico. 

RIASSUNTO. 

Gli AA. confermano la possibilità di otte¬ 
nere la sindrome di Gordon con sospensioni 
ghiandolari provenienti dalla M. di Hodgkin 
anche iniettate in quantità minime, e otten¬ 
gono la stessa sindrome anche con sospensioni 
di milza, fegato ed estratti di nervi periferici 
(per questi ultimi gli autori si ripromettono 
ulteriori controlli) di soggetto morto con dia¬ 
gnosi di m. di Hodgkin ma che istologicamen¬ 
te presentava anche nette ed estese alterazioni 
tubercolari. Ottengono nei conigli manifesta¬ 
zioni di meningo-encefalo-mielite con sindro¬ 
mi del tipo Gordon, mediante inoculazione in- 
tracerebrale, con o senza concomitante inocu¬ 
lazione intravenosa, di sospensione di ghian¬ 
dola tubercolare (senza fluidificazione), di 
ghiandola di leucemia mieloide cronica, di 
leucociti provenienti dal sangue di due casi 
di leucemia mieloide cronica. 

Risultati negativi ottengono: con inocula¬ 
zioni, negli stessi animali e per le stesse vie, 
di liquido cefalo rachidiano, sangue, estratti 
di cute provenienti dal caso su accennato che 
oltre ai segni della M. di Hodgkin presentò 
all’indagine anatomica spiccate lesioni tuber¬ 
colari con inoculazione intracerebrale di ghian¬ 
dola leucemica linfatica cronica; con iniezioni 
in cervello e vena di giovane pecora di forti 
quantità di sospensione ghiandolare attiva pel 
coniglio; e con tentativi di trasmissione della 
malattia da animale ad animale (inoculazioni 
di sospensioni, di cervello, midollo spinale, or¬ 
gani interni, inoculazioni di sangue, passaggi 
per testicolo di coniglio di sospensione di si¬ 
stema nervoso). 

Nessun potere neutralizzante evidente riscon¬ 
trano nel siero di un coniglio quasi guarito 
dalla malattia rispetto a sospensione ghiando¬ 
lare attiva. 

Istologicamente negli animali colpiti dalla 
malattia sperimentale, segni di meningo ence¬ 
falo mielite con infiltrati linfocitari special- 


mente perivasali, focolai di necrosi, alterazioni 
regressive a carico delle cellule nervose cere¬ 
brali e del midollo spinale. 

L’insieme dei risultati riconferma impor¬ 
tanti dati contro la natura infettiva di questo 
ordine di fenomeni, toglie valore specifico alla 
prova di Gordon per la diagnosi di in. di 
Hodgkin. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Clinica Chirurgica Generale 
della R. Università di Modena 

Direttore: prof. P. Fiori 

Su alcuni casi di corpi estranei metallici 
(aghi, spilli, chiodi) nel tubo digerente. 

dott. Andrea Ferretti, assistente volontario. 

La letteratura dei corpi estranei nel tubo di¬ 
gerente è ricca dei casi più svariati per nu¬ 
mero e qualità dei corpi ingeriti. 

Il più spesso l'ingestione avviene insieme 
con gli alimenti o per caduta involontaria del 
corpo estraneo in faringe e consecutivo pas¬ 
saggio attraverso l’esofago in seguito a movi¬ 
menti riflessi di deglutizione. 

La sorte di tali corpi è in stretto rapporto 
con la possibilità o meno di percorrere l’esofa¬ 
go e giungere nello stomaco, per la molto 
maggiore probabilità che vengano emessi con 
le feci una volta superato il cardias. 

Questo perchè l’esofago offre il maggior nu¬ 
mero di cause d’arresto per i suoi restringi¬ 
menti fisiologici (cricoideo, bronco-aortico, 
diaframmatico) ed anche perchè la tolleranza 
nell’esofago è molto minore che nelle altre 
porzioni del tubo gastrico intestinale ove, d’al¬ 
tra parte, l’intervento chirurgico presenta mi¬ 
nori pericoli. 

Sebbene siano stati osservati alcuni casi di 
arresto prolungato nell’esofago senza gravi di¬ 
sturbi, anche per mesi, (Morone, Masotti, Pre- 
dieri, Abbè) è ormai indiscusso, per l’accordo 
di lutti gli osservatori, che appena constatata 
la presenza e persistenza del corpo estraneo 
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in qualunque segmento dell'esofago stesso il 
tentativo di estrazione è appieno giustificaio. 

Questo perchè, se il corpo è settico e di na¬ 
tura organica, conseguenza temibile e frequen¬ 
te dell'arresto è la formazione di ascessi e 
flemmoni esofagei a tipo gangrenoso, con fa¬ 
cile diffusione al mediastino e consecutive le¬ 
sioni irreparabili. 

Se invece il corpo è di superficie liscia e 
non organico conseguenze così gravi si veri¬ 
ficano meno frequentemente sebbene si abbia¬ 
no sempre, dopo qualche tempo, manifesta¬ 
zioni infiammatorie ed alterazioni a tipo ne¬ 
crotizzante delle pareti, esofagite, periesofagi- 
te, distruzione, con conseguenze talora mollo 
gravi per gli organi e sistemi circostanti (spe¬ 
cialmente per il mediastino). 

Ad ogni modo l’arresto prolungato del cor¬ 
po estraneo, anche nelle condizioni meno sfa¬ 
vorevoli, si è dimostrato causa di processi ul¬ 
cerativi della parete esofagea con conseguente 
retrazione cicatriziale e formazione di restrin¬ 
gimenti di varia gravità. 

Inoltre è risaputo che l’estrazione per via 
orale riesce con discreta facilità, sotto il con¬ 
trollo dell’esofagoscopio o dei raggi X, allor¬ 
ché l'ingestione è avvenuta da poco tempo, 
quando cioè le pareti non sono infiammate 
o disintegrate; riesce difficile invece e perico¬ 
losa quando il processo infiammatorio è avan¬ 
zato per la facile diffusione in profondità, 
tanto per le manovre praticate attraverso la 
bocca (Castagna, Pazzi, Lasagna) quanto per 
l'aggressione chirurgica dall’esterno (Forgue, 
Henle, Enderlen). 

Le preoccupazioni del medico diminuiscono 
notevolmente qualora il corpo estraneo abbia 
raggiunto lo stomaco perchè in tal caso l’in¬ 
dicazione prevalente è di attendere, anche a 
lungo, in quanto la tolleranza del viscere è 
molto grande (Donati, Bianchi, Troiano) co¬ 
me grande è la tolleranza dell’intestino, at¬ 
traverso il quale si effettua con molta facilità 
l’eliminazione spontanea (Gavazzeni). 

Questo infatti avviene sempre se il corpo è 
unico, più o meno rotondeggiante, di super¬ 
ficie liscia, di volume ridotto; se invece i 
corpi estranei sono numerosi, irregolari, di 
volume o peso molto rilevante possono es¬ 
sere trattenuti nello stomaco per ostacolo mec¬ 
canico al passaggio nel duodeno o per defor¬ 
mazione e distensione dell’organo stesso cosi 
da rendere difficile l’imbocco nel piloro. 
(Troiano, Utili, Winslow, Griinslein). 

Tuttavia in questi casi si può verificare una 
successiva eliminazione col vomito o colle feci 
anche a distanza notevole di tempo i>er la so¬ 
pravvenuta possibilità di varcare il piloro. 


Naturalmente l'attesa è inutile e l’interven¬ 
to s’impone qualora la forma appuntita e la 
lunghezza eccessiva del corpo facciano presu¬ 
mere Timpossibilità del passaggio attraverso 
piloro e duodeno; nel quale ultimo, per la sua 
fissità, per le sue angolature, per la lunghezza 
di pochi centimetri delle varie sue parti, può 
avvenire l’incuneamento del corpo con succes¬ 
siva ulcerazione e perforazione della parete, 
ciò che viene favorito dal decubito, dalla peri¬ 
stalsi, dall’elasticità delle pareti tese sulle e- 
slremità del corpo estraneo stesso (Arrigoni, 
Houston, Fieschi. Righetti, Beliucci, Bianchi, 
Forni, Pignatti Mairano). 

Oltre che nel duodeno, sebbene più rara¬ 
mente, i corpi estranei possono infiggersi nella 
valvola ileo-cecale o nell’appendice, determi¬ 
nando o simulando una sintomatologia perito¬ 
neale. 

Naturalmente l'arresto avviene più facil¬ 
mente nelle sedi citate, specialmente se il cor¬ 
po è appuntito o scabro, ma può avvenire an¬ 
che in ogni altra parte del tubo intestinale. 

Ad ogni modo si può affermare in linea di 
massima che il tubo digerente a valle del duo¬ 
deno tollera con molla facilità la permanenza 
di corpi estranei per qualunque ragione trat¬ 
tenuti, anche se infissi nella mucosa, e riesce 
generalmente a liberarsene. 

Si può affermare inoltre che di fronte alla 
grande maggioranza dei casi in cui l’elimi¬ 
nazione è spontanea rarissimi sono i casi di 
arresto prolungato e di complicanze che ri¬ 
chiedono l'intervento del chirurgo (Gavazzeni). 

A conferma di ciò, espongo sette casi pre¬ 
sentatisi alla mia osservazione in questi ulti¬ 
mi tempi : tre per ingestione di aghi da cu¬ 
cire, due per ingestione di spilli di sicurez¬ 
za, due per ingestione di chiodi. 

In sei l’eliminazione avvenne spontanea¬ 
mente per via naturale mentre in uno fu ne¬ 
cessario l’intervento chirurgico. 

Gaso I. —r B. G., di anni 16, da Fonnigine, cal¬ 
zolaio. Entra in Clinica Chirurgica il 21-11-1930. 

Nel pomeriggio del 20-11-1930 mentre parlava 
inghiottiva inavvertitamente un chiodo da scarpe 
della lunghezza di circa tre centimetri che teneva 
tra le labbra. Ebbe la sensazione del passaggio 
rapido attraverso l’esofago e poi più nulla. Si fa 
ricoverare per il timore di complicanze. 

Esame obbiettivo generale e locale: nulla di 
abnorme a carico dei vari organi. 

21- 11-1930. I Esame radiografico: presenza di un 
chiodo nel ceco. 

22- 11-1930. II Esame radiografico: identico re¬ 
perto. 

23- 11-1930. In seguito a somministrazione di 
purgante oleoso il chiodo viene emesso con le feci. 

Gaso II. — F. L., di anni 9, da Modena. Entra 
in Clinica chirurgica il 26-IV-1934. 
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Nel mattino del 26-IY-1934 ha ingerito un ago 
da cucire che teneva tra le labbra. Pur non aven¬ 
do accusato alcun disturbo viene ricoverata per 
un esame di accertamento e per la necessaria sor¬ 
veglianza. 

Esame obbiettivo generale e iocale : Nulla di 
abnorme a carico dei vari organi. 

27-1N -1934. Esame radiografico: presenza di un 
ago da cucire nel colon trasverso, presso l'angolo 
splenico. 

2S-1V-1934. L ago viene eliminato colle feci. 

29-IV-1934. La paziente viene dimessa senza che 
abbia mai accusato alcun disturbo. 

Gaso III. — F. C., di anni 20, da Soliera, sarta. 
Entra in Clinica chirurgica il 21-V-1934. 

Nel mattino del 20-Y-1934 attendeva alla prova 
di un abito lenendo ti i le labbra un ago da cu¬ 
cire. In seguito ad un colpo di tosse, durante 
l'inspirazione, l’ago cadde in faringe. 

La paziente cercò di trattenere il più a lungo 
possibile il respiro ed ogni altro movimento, fin¬ 
che, per un alio involontario di deglutizione l'ago 
penetrava nell'esofago senza più dare segni di se. 
Nel pomeriggio del 21-Y-I934 per la comparsa di 
modico dolore nel quadrante superiore di sinistra 
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Nel mattino del 23-IX-1934 ha inghiottito uno 
spillo di sicurezza. Dopo qualche colpo di tosse 
con successivo arresto del respiro così da intimo¬ 
rire i parenti per il sospettò di soffocazione il 
bimbo ha ripreso il suo aspetto normale senza 
più accusare disturbi di alcun genere. 

Esame obbiettivo generale e locale: nulla di 
abnorme a carico dei vari organi. 

24-IX-1934. Ore 12. I esame radiografico: spillo 
di sicurezza, aperto, con tutta probabilità nell'a¬ 
scendente (vedi figura 2). 



rie. 2. 


dell'addome la paziente si fa ricoverare in Clinica 
chirurgica. 

Esame obbiettivo generale: nulla di abnorme a 
carico dei vari organi. 

Esame obbiettivo locale: modico dolore alla pal¬ 
pazione dell’ipocondrio sinistro. Non si avverte 
difesa muscolare. 

22-Y-1934. Ore 10 (circa 48 ore dopo l'ingestione 
dell’ago e circa 24 ore dopo la defecazione avve¬ 
nuta a domicilio). 1° esame radiografico: presen¬ 
za di una cruna d’ago nella seconda porzione del 
trasverso (vedi fig. 1). 

22- Y-1934. Tire 17. II esame radiografico: la 
cruna si trova nella flessura sinistra. 

23- V-1934. Il dolore accusato dalla paziente è 
ormai scomparso. 

2G-Y-1934. Ili esame ràdiografico: il corpo estra¬ 
neo di densità metallica non è più visibile. 

28-Y-1P34. La paziente viene dimessa in com¬ 
pleto benessere. 

Caso IV. — B. R., di anni 3, da Modena. Entra 
in Clinica chirurgica il 23-1X-1934. 


24- IX-1934. Ore 17. Il esame radiografico: lo 
spillo si trova nella flessura destra. 

25- IX-1934. Ili esame radiugralico: presente nel- 
I ascendente. 

26- IX-1934. H esame radiografico: presente nel¬ 
l’ampolla rettale. 

26-IX-1934. Ore 18. Emissione spontanea dello 
spillo con ie feci. 

Caso V. — G. di anni 13, da. Soliera, modi¬ 
sta. Entra in Clinica chirurgica il 29-XI-1934. 

Nel pomeriggio del 23-XI-1934, mentre chiac¬ 
chierava, durante uni inspiiazione profonda in¬ 
ghiottiva un ago da cucire che teneva ira le lab¬ 
bra avvertendone il passaggio attraverso l'esofago 
fino in corrispondenza della forchetta sternale. 
Dopo di che non ebbe più ad accusare disturbi o 
sensazioni abnormi. 

Esame obbiettivo generale é locale: nulla di ab¬ 
norme a carico dei vari organi. 

l-XII-1934. I esame radiografico; si vede Fago- 
presso la flessura destra del colon, verosimilmente 
nel colon. 
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1 -XII-1934. La paziente accusa dolori spontanei, 
violenti, in corrispondenza della fossa iliaca de¬ 
stra dove si rileva marcata iperestesia cutanea e 
la palpazione è molto dolorosa. Difesa addomina¬ 
le. La paziente inoltre riferisce di aver emesso dal¬ 
la bocca per tre volte discreta quantità di sangue. 

2- XII-1934. Persistono i dolori spontanei e pro¬ 
vocati. La palpazione è dolorosa su di una zona 
circoscritta alla fossa ileo-cecale. 

3- XII-1934. II esame radiografico: si vede l'ago 
nel ceco (vedi fig. 3). 

4- X1I-1934. Emissione spontanea dell'ago con le 
feci. I dolori spontanei e provocali sono diminuiti. 



Fig. 3. 


L’iperestesia e la difesa sono evidenti nella tos¬ 
sa iliaca destra in prossimità della spina iliaca 
anteriore superiore. Non vomito nè febbre. Alvo e 
diuresi regolari. 

6-XII-1934. Essendo la sintomatologia descritta 
quasi scomparsa si dimette la paziente. 

ll-XII-1934. Viene ricoverala di nuovo per la 
ricomparsa di dolore continuativo nella fossa ileo- 
cecale, in prossimità della spina iliaca antero-su- 
periore. 

Nei giorni seguenti i sintomi si dileguano. 

24-XII-1934. La paziente viene dimessa in com¬ 
pleto benessere. 

Caso VI. — B. I., di anni 24, da Modena, dome¬ 
stica. Viene visitata ambulatoriamente il giorno 
20-III 1935. 

Nel mattino del 20-III-1935 ha ingerito un chio¬ 
do lungo circa tre centimetri. 

Esame obbiettivo generale e locale: nulla di ab¬ 
norme a carico dei vari organi. 


20- 111-1935. Esame radioscopico: si vede l’ago 
nell’intestino, probabilmente nel tenue. 

21- III-1935. La paziente ha eliminato il chiodo 
con le feci. 

Caso VII. — P. IL di mesi 3 da Casinalbo. Entra 
nelFIstituto di Patologia chirurgica il giorno 1- 
IV-1933. 

I genitori riferiscono che il giorno 30-III-1933 
avevano messo nel letto del paziente un suo tra- 
lellino di circa 3 anni, come di abitudine. 



Fio. 4. 

Pochi minuti dopo, da una stanza vicina, udi¬ 
rono un respiro stertoroso che li allarmò. Accorsi 
immediatamente videro il piccolo paziente ciano¬ 
tico, affannalo, in preda a soffocazione. Sollevato 
dal letto il piccino si riprese in pochi minuti 
senza più manifestare alcun disturbo. 

I genitori, per scrupolo, interrogarono subito 
i! fratellino maggiore, il quale, ottenuta l'assicu¬ 
razione che non sarebbe stato punito confessò di 
avergli tolto dalle fascie uno spillo da balia e di 
averglielo posto in bocca, chiuso. 

I genitori allora, preoccupati, dopo aver con¬ 
statato che lo spillo mancava realmente dalle fa- 
scie fecero dappertutto le più accurate ricerche 
con esito negativo. Richiesero quindi il consiglio 
di un medico, il quale, incredulo per lo stato nor¬ 
malissimo del bambino, suggerì di tenerlo in ac¬ 
curata osservazione ed eventualmente richiedere il 
giorno successivo un esame radiografico. 

I genitori, avendo notato che il bambino si ali¬ 
mentava regolarmente e che le funzioni dell in- 
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tostino erano normali, si decisero a portarlo nel¬ 
l'Ospedale di Modena soltanto il giorno l-IV-1933, 
circa 48 ore dopo il fatto. 

l-IY-1933. L’esame obbiettivo non fa rilevare al¬ 
cunché di abnorme a carico dei vari organi. 

l-IY-1933. Esame radiografico: presenza di uno 
spillo da balia nell’intestino, con tutta probabi¬ 
lità nell'ultima parte del tenue. Una più attenta os¬ 
servazione fa riconoscere che lo spillo è spezzato 
verso la punta, la quale trovasi in una porzione 
più alla del tubo digerente, con tutta probabilità 
nello stomaco (vedi fig. 4). 

In considerazione dell'età del paziente, per il 
timore di complicazioni, si decide l’intervento chi¬ 
rurgico al fine di estrarre lo spillo in totalità. 

1- IV-1933. Intervento operatorio: narcosi eterea, 
laparatomia mediana; aperto il peritoneo si loca¬ 
lizza lo spillo in corrispondenza della parte ter¬ 
minale del tenue. Si pratica una piccola incisio¬ 
ne previa emostasi digitale e si procede alla estra¬ 
zione del corpo estraneo. Sutura della breccia. La 
ricerca della rimanente parte dello spillo nell’in¬ 
testino riesce negativa, mentre sembra di poterla 
localizzare in corrispondenza dell’anello pilorico. 

Si pratica qui una piccola incisione ma, una 
volta aperto, il corpo estraneo sfugge sotto le dita 
e non è possibile ritrovarlo. Sutura della breccia 
e dei piani sovrastanti. 

La parte di spillo estratta, lunga centimetri 
quattro e mezzo, è arrugginita ma resiste note¬ 
volmente alle manovre che si fanno per spezzarla. 

2- IV-1933. Le condizioni del bambino, che era¬ 
no state abbastanza buone, vanno sensibilmente 
peggiorando per la comparsa di catarro bronchiale 
diffuso. I famigliari, contro il parere dei medici, 
lo portano a casa. 

Dall’osservazione e dalla critica dei casi ri¬ 
feriti appare quindi logico dedurre: 

1) Anche i corpi estranei appuntiti e di 
forma allungata (spilli e chiodi) ingeriti ven¬ 
gono eliminali con discreta facilità attraverso 
le vie naturali (casi 1°, 2°, 3°, 4°, 5°, 6°), ed i 
risentimenti da parte delLinlestino, anche di 
una certa gravità, regrediscono in modo com¬ 
pleto qualora sia avvenuta la eliminazione del 
corpo estraneo (caso 5° in cui si deve ritenere 
avvenuto un risentimento del ceco con riper¬ 
cussione sul peritoneo e regressione rapida e 
totale dei sintomi). 

2) Corpi estranei metallici, sottili ed ap¬ 
puntiti, possono fratturarsi nel tubo digerente 
(casi 3° e 7°). 

Questo è il fatto più importante da osser¬ 
varsi per l’eccezionaiità dell’evenienza. Infatti 
non mi è stalo possibile rintracciare nella let¬ 
teratura la descrizione di casi similari. 

Ho creduto di poter affermare con sicurez¬ 
za che la frattura degli aghi è avvenuta in 
ambedue i casi dopo l’ingestione (pur rico¬ 
noscendo la stranezza dell’evento e la difficol- 
là di spiegare causa e meccanismo di rottura) 
per la facile esclusione del dubbio che le af¬ 
fermazioni risultanti dall’anamnesi possano 
non rispondere a verità. Infatti per il caso 3° 


si potrebbe avanzare l’ipotesi che l’ingestione 
del corpo estraneo sia stata soltanto parziale 
in quanto l’esame radiografico di controllo ha 
dimostrato la presenza nell’intestino della soia 
cruna d’ago. 

Credo che, ad escludere tale supposizione 
ed a convalidare l’affermazione che la rottura 
sia avvenuta nel tubo digerente, valgano i se¬ 
guenti motivi : 

a) le affermazioni della paziente furono 
sempre precise e non si ebbero mai contrad¬ 
dizioni, durante V interrogatorio più accurato. 

ò) Il fatto avvenne in presenza di altre 
persone che ne testimoniarono la veridicità. 

c) Non si può trovare un motivo sufficien¬ 
te per giustificare la simulazione, in quanto 
la paziente era psichicamente normalissima e 
non avrebbe potuto ricavare alcun vantaggio 
dalla simulazione stessa. 

d) l’eliminazione della parte mancante 
può essere avvenuta insieme con le feci emes¬ 
se il giorno precedente l’esame radiografico 
di controllo. 

Per il caso 7° invece, volendo sottilizzare, 
si potrebbe supporre che l’introduzione dello 
spillo fosse avvenuta in due tempi distinti. 
Anche questa supposizione viene esclusa facil¬ 
mente per i motivi che seguono : 

d) il fratellino ha confessato la sua colpa 
dopo aver chiesto ed ottenuto dai genitori la 
assicurazione che non sarebbe stato punito, 
segno della sua capacità a riconoscere il grave 
errore commesso; perciò si deve pensare che 
non l'avrebbe volontariamente ripetuto. 

b) l’affermazione del fratellino fu subito 
pronta e precisa nel senso di aver posto in 
bocca al piccolo paziente lo spillo chiuso e 
quindi intero. 

c) troppo breve fu il tempo intercorso tra 
il momento in cui i due bimbi furono lasciati 
soli ed il momento in cui i genitori udirono i 
singulti del paziente. 

d) una sola volta i genitori ebbero la sen¬ 
sazione che fosse avvenuto qualcosa di abnor¬ 
me; dopo di che accorsero immediatamente 
nella stanza constatando la sofferenza del 
bimbo. 

In conseguenza delle suesposte argomenta¬ 
zioni si deve quindi ammettere che l’ingeslio- 
ne del corpo metallico fu totale in ambedue 
i casi e che la frattura avvenne nel tubo di¬ 
gerente. 

Riesce ora difficile spiegarne la causa ed il 
meccanismo. 

Si deve senz’altro escludere che gli agenti 
fisici e chimici, in condizioni di normale resi¬ 
stenza del corpo estraneo, possano determina- 
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re simile evenienza. Questo perchè la forza 
sviluppata dalla muscolatura del tubo gaslro 
intestinale non può evidentemente produrre la 
frattura di uno spillo che offre una presa scar¬ 
sissima ed una resistenza di molto superiore 
alle possibilità della peristalsi la quale si svol¬ 
ge nel senso di far progredire il contenuto in¬ 
testinale, evitando spasmi ed azioni locali. 

Inoltre non si può ammettere che i succhi 
gastrici, per la presenza di acido cloridrico, 

‘ abbiano intaccato e modificato la compagine 
del metallo riducendone la resistenza in modo 
che la peristalsi normale abbia determinalo la 
frattura stessa. 

Questo per il fatto che i corpi estranei po¬ 
terono soggiornare soltanto poche ore nello 
stomaco e per la dimostrazione sperimentale 
da me ottenuta che un ago da cucire, nuovo 
ed intatto, immerso in succo gastrico normale 
per 48 ore a temperatura 37" non ha presen¬ 
talo alcuna modificazione della sua resistenza. 

Per le ragioni suesposte credo più accetta¬ 
bile l'ipotesi che la compagine dello spillo 
fosse alterata già prima dell’ingestione cosic¬ 
ché sia bastato a determinarne la frattura l’a¬ 
zione dei fattori meccanici e chimici su citati, 
normalmente insufficiente. 

Tale ipotesi è convalidata inoltre dalla con¬ 
statazione che il frammento di spillo estratto 
chirurgicamente si presentava arrugginito; 
sebbene la sua resistenza agli sforzi compiuti 
per spezzarlo sia stata notevole si può credere 
che in corrispondenza della frattura esistesse 
il punto più debole. 

Non si può avanzare alcuna ipotesi a spie¬ 
gazione del meccanismo di frattura per il caso 
3° perchè non fu possibile conoscere in quale 
segmento del tubo digerente essa avviene, 
mentre per il caso 7° si può supporre che lo 
spillo, apertosi nello stomaco, sia progredito 
con la punta attraverso il piloro eventualmen¬ 
te infiggendosi nella parete del piloro stesso, 
mentre la parte restante si trovava, libera, 
nello stomaco. 

Ter tale motivo potè avvenire che la punta 
dello spillo, durante una contrazione del pi¬ 
loro, rimanesse immobilizzata come in una 
morsa permettendo alla peristalsi gastrica, 
nella sua normale evoluzione verso il piloro, 
di esercitare un movimento di leva sulla parte 
dello spillo che si trovava nello stomaco, in¬ 
terrompendone in tal modo la continuità nel 
punto meno resistente. 

Come ripeto, questa è una ipotesi; ed io la 
emetto soltanto perchè non trovo spiegazio¬ 
ni più semplici od evidenti di (pianto è avve¬ 
nuto. 


Deduzioni terapeutiche. 

La statistica riferita conferma dunque l’opi¬ 
nione prevalente degli AA. di attendere anche 
a lungo in ogni caso di corpo estraneo inge¬ 
rito, dopo che sia giunto nello stomaco, per 
la grande tendenza alla risoluzione spontanea, 
incruenta, dei casi anche più impensati. At¬ 
tesa armata, però, con sorveglianza diretta del 
Chirurgo e diagnosi radiologica di localizzazio¬ 
ne eseguila ripetutamente al fine di interve¬ 
nire a colpo sicuro qualora si manifestino gra¬ 
vi segni di lesioni parietali o peritoneali. 

Rarissime sono tali complicanze temibili, 
come rare sono le indicazioni di intervento 
immediato, ciò che è avvenuto per il caso 7° 
soltanto in cui l’intervento fu deciso imme¬ 
diatamente per due motivi sopralutto: 

1" Età del bambino e consecutiva grande 
difficoltà a riconoscere rapidamente eventuali 
serie complicanze per lesioni gravi dei visceri. 

2° Complicazione sopravvenuta per la frat- 
lura del corpo estraneo con presunta in fissio¬ 
ne della punta nel piloro, così da renderne 
molto difficile il passaggio nel duodeno 

RIASSUNTO. 

L'A., dopo aver riferito le opinioni preva¬ 
lenti circa il momento e le indicazioni per in¬ 
tervenire nei vari casi d’ingestione di corpi 
estranei, riferisce la storia clinica di 7 casi 
presentatisi alla sua osservazione. 

Particolare interesse, per la loro ecceziona¬ 
lità. offrono 2 casi in cui si deve ritenere av¬ 
venuta la frattura del corpo estraneo metalli¬ 
co dopo l'ingestione. (Casi 3“ e 7°). 

Nel caso 3° l’esame radiografico ha messo 
in evidenza soltanto un frammento del corpo 
estraneo ingerito (ago da cucire) per cui si 
deve ritenere che la parte mancante sia stata 
eliminala attraverso le feci prima dell’esame 
radiogra fico. 

Nel caso 7" invece la documentazione radio- 
grafica e chirurgica dimostra chiaramente 
che il corpo estraneo (spillo da balia) è spez¬ 
zalo in due frammenti di cui uno è fisso 
pressi il piloro e l’altro ha progredito fin 
press i il ceco. 

L A. inoltre cerca di' spiegarne causa e mec¬ 
canismo. 

La descrizione dei casi è documentata dalla 
riproduzione di 4 radiografie. 
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SUNTI E RASSEGNE 

DIFTERITE. 

Sul problema della sieroterapia antidifte¬ 
rica. 

(F. v. Bormann. Mediz. Klinik, 9 agosto 193*5). 

Da quando l’efficacia del siero antidifterico 
è stata posta sol lo un segno interrogativo, mol¬ 
ti sono stati gli studi sperimentali, le osserva¬ 
zioni cliniche ed epidemiologiche tendenti a 
risolvere il problema di cui è intuitiva l’impor¬ 
tanza pratica e teorica. 

Così, mentre il De Rudder considera il trion¬ 
fo epidemiologico del siero solo quale appa¬ 
rente, dovuto più che altro al fatto di una va¬ 
riazione spontanea del genio epidemico, v’è 
uitta una serie di autori (Bingel, Hottinger ed 
altri), per i quali i successi terapeutici del sie¬ 
ro antidifterico sono dovuti al fatto che con 
esso viene realizzata la proteinoterapia aspeci¬ 
fica; la terapia stimolante secondo questi po¬ 
trebbe essere effettuata anche da altri prodotti 
piretoterapici, coi quali si sarebbero ottenuti 
dei successi discreti (Alker ecc.). 

Il contributo dell’A. è costituito oltreché da 
osservazioni clinico-statistiche anche da una 
serie di ricerche sperimentali. 

Le prime deporrebbero per l'efficacia del 
trattamento sieroterapico (senza pregiudicare 
sul suo modo d’azione); basandosi sulla stati¬ 
stica di 235 casi di difterite raccolti in 7 anni 
di osservazione 1A. ha potuto costatare come la 
mortalità in essi fosse in rapporto inverso alla 
precocità di ammissione all'ospedale (e quindi 
a quella del trattamento); difatti essa è nulla 
o (piasi per i casi giunti in prima o seconda 
giornata; è di 7,30 e 32% per l’ammissione 
risp. in terza, quarta e quinta giornata; ed è 
di 50 % per i casi trattati ancora più tardi¬ 
vamente. Anche la gravità del decorso si è 
presentata in modo analogo. Questi dati confu¬ 
terebbero la tesi, per così dire, epidemiologica; 


con essi peraltro non viene risolto il problema 
del fattore curativo nella sieroterapia. 

Nell’intento di chiarire l’importanza del fat¬ 
tore specifico o aspecifìco del trattamento, 
sr.no stale istituite delle ricerche su cavie, 
nelle quali veniva provocala la difterite con¬ 
giuntivaie; una parte degli animali è stata trat¬ 
tala (dopo la comparsa dei primi segni di dif¬ 
terite) con 1 cmc. di siero contenente 500 U.L; 
ad un’altra veniva iniettato 1 cmc. del siero 
normale di cavallo (contenente 0,02 U. 1. per 
cmc.), una terza parte degli animali dovette - 
servire da controllo. 

I risultati di tale esperienza confermarono 
l’assoluta efficacia del siero specifico, col quale 
si è avuto 100% di guarigioni; esse d’altra 
parte misero in evidenza anche il notevole va- 
ore curativo del siero di cavallo adoperato, 
col quale si ebbero più di 50% di guarigioni, 
mentre nel lotto di controllo la mortalità è 
stata di 80 %. In esperienze successive col sie¬ 
ro normale di cavallo veniva sempre saggialo 
il potere antidifterico di questo; ed è stato rile¬ 
valo che anche quando questo conteneva 0,01 
U. 1. per cmc., preservava una certa percen¬ 
tuale degli animali dalla morte; si è visto che 
con siero di attività di una U. I. per cmc. nes¬ 
suno degli animali soccombeva all’infezione. 
Per escludere completamente l’eventuale parte¬ 
cipazione di fattori aspecifici, l’A. si è servito, 
invece che di siero normale, di siero antidifte¬ 
rico contenente 500 L T . I. per cmc. diluito con 
soluzione fisiologica e iniettato in proporzione 
di 0,02-0,01 U. I. per cmc., ottenendo gli stes¬ 
si risultati che con un cmc. di siero normale 
di pari attività antidifterica; mentre quando 
l’attività di questo ultimo era di 1:200 U. I. un 
cmc. di questo rimaneva senza effetto. L’A. 
conclude quindi che il potere curativo del siero 
normale, rilevato nelle esperienze precedenti, 
era dovuto non all'azione aspecifica delle pro¬ 
teine, ma al contenuto benché minimo di anti¬ 
corpi specifici; quindi, per lo meno per quel 
che riguarda la difterite congiuntivaie delle 
cavie, le proteine aspecifiche sono prive di 
qualsiasi azione terapeutica. 

Nella luce di epieste osservazioni FA. critica 
le esperienze degli altri A A. che vantano l'effi¬ 
cacia del siero normale di cavallo; infatti quasi 
sempre il siero adoperato da questi (Bingel, 
Hottinger, Kolle ed altri) conteneva minori o 
maggiori quantità di antitossina difterica. Quin¬ 
di, l’A. nega qualsiasi utilità all’impiego di 
siero privo di anticorpi specifici nella cura del¬ 
la difterite. Esso insieme a Kraus e Bordelli 
sostiene il valore curativo di dosi anche mini¬ 
me di anticorpi specifici; le sue osservazioni sia 
cliniche che sperimentali deporrebbero senz’al¬ 
tro per la reale importanza della sieroterapia 
antidifterica; e se anche non tutti i quesiti 
inerenti al problema possono considerarsi ri¬ 
solti, sembrerebbe ben accertata l'importanza 
terapeutica dell’antitossina specifica. 

S. Minz. 
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Su alcuni problemi riguardanti la siero- 
terapia della difterite. 

(!F. v. Bormann. Med. Miri., 16 agosto 1935). 

La pericolosità della difterite nei tempi che 
precedendo la scoperta del siero, derivava 
non tanto da un carattere di maggior gravila 
della malattia stessa, quanto dal latto che la 
terapia allora attuala, senza siero, non aveva 
alcun elfeLLo. Anche oggi infatti il decorso dei 
casi che non hanno ricevuto il siero o che 
l'hanno ricevuto troppo tardi, è molto simile 
a quello della difterite antesiero. Del resto la 
osservazione che delle piccolissime dosi di an¬ 
titossina sono sufficienti negli animali ad ot¬ 
tenere dei risultati terapeutici, deve far pen¬ 
sare che il problema del dosaggio del siero 
antidifterico necessita di una accurata revisio 
ne. Se si inietta nella congiuntiva di alcune 
cavie del materiale difterico, si provoca una 
infezione massiva grave: ebbene, sono suffi¬ 
cienti dosi minime di antitossina e cioè da 
1/20 a 1 1U0 di U. I. per riuscire a salvare al¬ 
cune delle cavie del peso di 300 gr. Tutti i 
risultali che si sono finora ottenuti, sia nel¬ 
l'uomo che nelle esperienze sugli animali, con 
i cosidetli sieri normali riconoscono la loro 
origine nell’azione delle piccole quantità di 
antitossina che questi sieri verosimilmente 
contenevano (secondo Bingel da 1 a 4 U. I. 
per cent. cub.). 

Infatti le stesse ricerche che LA. ha fatto 
hanno dimostrato che il valore terapeutico 
attuale era completamente identico, sia che 
queste piccole quantità di antitossina fossero 
somministrate per mezzo di un siero che con¬ 
teneva una minima quantità di V. I. per ce., 
sia che fossero somministrate sotto forma di 
una mescolanza del siero nativo con 500 parti 
di soluzione fisiologica e quindi praticamente 
priva di proteine: viene così ad essere chia¬ 
rito il significalo delle componenti aspecifiche 
del siero difterico e posta in dubbio la reale 
efficacia della proteinoterapia nella difterite. 
In realtà è oggi più che mai vero che il fat¬ 
tore terapeutico effettivamente efficace del 
siero curativo antidifterico è l’antitossina spe¬ 
cifica: il ritorno alle dosi piccole di 1000- 
2000 V . 1. per ciascun caso, proporzional¬ 

mente alla gravità del caso stesso, è la regola 
a cui bisognerà attenersi nel futuro. 

I sieri purificati e disalbuminizzati o con¬ 
centrati si sono mostrati sperimentalmente, 
nella difterite congiuntivaie delle cavie e dei 
conigli, terapeuticamente meno efficaci che i 
sieri nativi. È molto probabile che nel pro¬ 
cesso di purificazione gli anticorpi del siero 
vengano danneggiati nella loro potenzialità: 
è possibile che sia l 'avidilà dell'antitossina 
che viene ad essere menomata. L’A. scorisi 
glia perciò l’uso dei sieri purificati o concen¬ 
trali. 

G. La Cava. 


VASI SANGUIGNI. 

La troinboangioite obliterante (*). 

La prima parte del libro è dedicala all’espo¬ 
sizione sintetica, ma oltremodo chiara, di alcuni 
concetti generali sulla fisiopatologia vasale e 
sui disturbi elementari del circolo (ipoemia, 
ischemia, iperemia; acrocianosi, trombosi, em¬ 
bolia, edema, gangrena, circolazione collate¬ 
rale). 

Nella seconda parte l’autore, dopo aver 
tracciato la storia della troinboangioite oblite¬ 
rante, espone l’anatomia patologica dell’affe¬ 
zione, sia dal punto di vista macroscopico che 
microscopico, riportando delle belle e chiare 
microfotografìe. 

In un capitolo sulla interpretazione delle le¬ 
sioni istologiche Diez trae occasione per spez¬ 
zare una lancia a favore del concetto dell'en- 
doangioite proliferante primitiva, portando in¬ 
vece argomenti contro la teoria infettiva soste¬ 
nuta da Buerger. 

Sono poi riportati i tentativi di riproduzio¬ 
ne sperimentale delle lesioni, e specialmente 
le esperienze di Buerger e quelle di Horton e 
Dorsey. Tutte queste esperienze vengono seve¬ 
ramente criticate. 

L’autore passa quindi a trattare dei vari fat¬ 
tori etiopatogenetiei dell’affezione. Diez è fau¬ 
tore di una concezione eliopatogenetica eclet¬ 
tica. Egli considera I’iperfunzione della ghian¬ 
dola interstiziale del testicolo come uno dei 
fattori determinanti fondamentali della trom- 
boangioite. La lesione iniziale è una arteriolite 
stenosante, identica a quella descritta nel mor¬ 
bo di Raynaud, e Die/, è d’avviso che il morbo 
di Raynaud sia l’equivalente nella donna della 
Iromboangioite dell’uomo, e che la loro diffe¬ 
renziazione dipenda dai fattori ormonici. L’ar- 
teriolite stenosante deriva da una alterazione 
degenerativa dell'endotelio condizionata dalle 
modificazioni umorali e ormoniche. La « en- 
dotelite » determina la formazione del trombo 
parietale (come vuole Buerger) o stimola la 
proliferazione endoteliale o sottoendoteliale 
(come sostiene Winivvarter). La spina irritati¬ 
va endovascolare provoca immediatamente la 
comparsa degli spasmi vasali, che, insieme con 
le lesioni ostruttive, determinano una ipoemia 
periferica. Si viene così a stabilire un cir¬ 
colo vizioso alla determinazione del qua¬ 
le concorrono anche altri fattori coadiuvanti : 
il freddo, le alterazioni endocrine, l'intossica¬ 
zione tabagica, le intossicazioni endogene ecc. 

Segue il capitolo della descrizione clinica 
della malattia in cui i vari sintomi vengono 
dettagliatamente passati in rassegna. 

Un capitolo veramente interessante e com- 


(*) T. Diez (Libreria E1 Ateneo, Buenos Aires, 
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pleto è quello sulla esplorazione funzionale 
delie arterie, in esso vengono esposti i vari 
metodi di studio della circolazione periferica. 
Di ciascuno di questi metodi Diez fa la critica 
e riporta l’esperienza personale, soffermandosi 
specialmente sulla « caudalometria », che per¬ 
mette, per mezzo di un apparecchio ideato da 
Hewlett e Zualnmenburg e modificato da Diez, 
di misurare la quantità di sangue che in un 
dato periodo di tempo passa in un arto. 

Segue un capitolo dedicato all’evoluzione 
della malattia nella quale vengono descritte le 
varie forme cliniche e le complicazioni. 

Completo e accurato è il capitolo della dia¬ 
gnosi differenziale e interessante anche quello 
sul trattamento medico e fisioterapico. 

Nella terza parte, dedicata alle gangliectomie 
simpatiche, dopo averne tracciata la storia, 
Diez rivendica a sè la priorità della gangliecto- 
mia nelle affezioni vascolari. Esamina poi le 
basi dell’applicazione e le indicazioni della 
gangliectomia nella tromboangioite obliteran¬ 
te affermando che i risultati sono tanto più 
completi e duraturi quanto più precoce è l’in¬ 
tervento. 

Dopo alcuni cenni sull’anatomia e sulla fi¬ 
siopatologia del sistema nervoso simpatico 
(vengono tra l’altro riportate le ultime vedute 
sulla motricità dei capillari), l’autore passa in 
rassegna le varie prove funzionali per mezzo 
delle quali si può determinare il grado di va- 
sospasmo esistente nelle lesioni del circolo pe¬ 
riferico, dando la preferenza alla rachianestesia. 

La pratica di queste prove ha dato risultati 
uguali a quelli forniti dall’esperienza chirurgi¬ 
ci Liez pertanto è giunto alle seguenti con¬ 
clusioni : 

1) nella tromboangioite degli arti superio¬ 
ri la gangliectomia simpatica è sempre indi¬ 
cata; 

2) nella forma abituale della tromboan¬ 
gioite la gangliectomia lombare è sempre indi¬ 
cata; 

3) nell’arteriosclerosi degli arti inferiori 
non si deve sperare alcun risultato dalle ope¬ 
razioni vasodilatatrici; 

4) la forma iperacuta della tromboangioite 
può essere trattata solo con l’amputazione. 

Nel capitolo seguente sono descritte detta¬ 
gliatamente le modificazioni fi scatologiche 
provocate, sia negli animali che nell’uomo, 
dalle gangliectomie simpatiche. 

f il capitolo veramente interessante è quello 
riguardante i risultati immediati e lontani del¬ 
la gangliectomia nella tromboangioite oblite¬ 
rante. Diez riporta una statistica personale di 
ben 150 osservazioni, il 55 % delle quali sono 
state seguite per un periodo di tempo variabile 
da 1 a 10 anni dopo l'intervento. 

Segue la descrizione della tecnica chirurgi¬ 
ca. Diez opera sempre in anestesia locale, an¬ 
che per la simpatectomia lombare, e ritiene 
questo dato d’importanza fondamentale nei 


troinboangioitici. Egli segue la via anteriore 
per la simpatectomia cervico toracica e la via 
extraperitoneale per la lombare. 

Brevi accenni vengono anche dati sugli altri 
trattamenti chirurgici (simpatectomia periar¬ 
teriosa, arteriectomia, surrenalectomia, rami- 
sezioni, dissociazione fascicolare nervosa, ana¬ 
stomosi arterovenosa) e sui vari trattamenti 
palliativi (alcoolizzazione dei gangli simpatici, 
delle radici e dei nervi periferici, sezioni ner¬ 
vose, legature venose e arteriose). 

Chiudono il volume le storie cliniche dei 150 
tromboangioilici gangliectomizzati, e una ric¬ 
chissima e veramente completa bibliografìa. 

A. Chiasserai. 


I metodi moderni di diagnosi e di cura 
delle arteriti obliteranti. 


(Van deh Linden. Rev. Belg. des Scienc. Méd., 

n. 4, aprile 1935). 

La sorte dei malati colpiti da a. o. degli 
arti inferiori era fino a pochi anni fa un lungo 
martirio, ciò non è più oggi specie in grazia 
dei molti studi del Leriche. 

L A. ne tratteggia cosi le direttive di dia¬ 
gnosi e di cura. 

Si deve anzitutto fare la diagnosi di oblite¬ 
razione arteriosa, poi stabilirne la sede e la 
estensione, indi decidere la cura. 

11 quadro clinico è classico: un paziente per 
lo più sulla cinquantina, soffre da qualche me¬ 
se o da anni di dolori vaghi alla gamba, di 
crampi al polpaccio, che si accentuano con la 
fatica; ha un senso di freddo subiettivo in tut¬ 
to l’arto. Compaiono poi disturbi trofici al¬ 
l’estremità : ipercheratosi plantare, fenomeni di 
glossy-kin al dorso del piede e alla caviglia, 
caduta dei peli, irregolarità, ispessimento, e 
caduta delle unghie delle dita, lieve edema cu¬ 
taneo, cute violacea. Vi sono muscoli atrofici, 
iptonici. Il malato va dal medico o per accen¬ 
tuazione dei disturbi o per comparsa di esca¬ 
re. o ulcerazioni cutanee o per claudicalo in¬ 
ter mi ttens. 

La diagnosi richiede anzitutto palpazione ac¬ 
curata dei singoli polsi arteriosi dell’arto. L’e¬ 
same deve essere comparativo tra i due arti. 

Poi si farà l’esame oscillometrico : l’assenza 
di oscillazioni in un territorio indica arresto 
di circolo in quel territorio; anche qui si deve 
ripetere l’indagine in vari punti e sempre com¬ 
parativamente. 

Vi è poi il terzo mezzo, quello più moderno 
di tutti: l’arteriografìa secondo la tecnica di 
Dos Santos. Con un ago fine a punta smussa 
si punge per via transcutànea la a. femorale 
o l’aorta e si inietta 30-40 cmc. di Thorotrast 
ad una pressione costante di due atmosfere. 
Radiografia immediatamente dopo l’iniezione. 

Terapia : non può essere etioloirica purtrop¬ 
po. In una serie di casi, infatti, l’agente cau¬ 
sale ha terminato la sua azione quando si ma- 
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nifesta la arterite (ciò accade nei casi dovuti 
a embolia, congelazione, traumi, ferita arte¬ 
riosa, legatura). 

Nell’arteriosclerosi non abbiamo terapia etno¬ 
logica. Nella cosi detta arterite obliterante 
spontanea ignoriamo la vera patogenesi. Oppel 
lia emesso l’ipotesi che nella tromboangioite 
obliterante dei giovani fosse in causa una iper- 
secrezione adrenalinica. Sebbene ciò non sia 
del tutto provato pure la surranelectomia sini¬ 
stra ha dato risultati incoraggianti. 

In assenza di cura causale si deve ricorrere 
alla cura sintomatica: ecco le varie cose che 
si possono fare. 

Arteriotomia; simpatectomia lombare; sim- 
patectomia periarteriosa; anestesia dei plessi 
simpatici periarteriosi e ganglionari. Con que¬ 
sti vari mezzi opportunamente scelti si hanno 
spesso buoni successi. L. Tonelli. 

MISCELLANEA. 

L'allergia tubercolinica nelle malattie in¬ 
fettive acute. 

(J. S. Westwater. The Qnarterly Journal of 

Medicine , luglio 1935). 

La reazione intracutanea alla tubercolina sta 
rapidamente sostituendo, nella pratica clini¬ 
ca, il vecchio ed originale metodo di von Pir- 
quet della scarificazione cutanea; onde è ne¬ 
cessario stabilire esattamente tutti i possibili 
errori inerenti al metodo. Uno di. questi, e 
forse il più frequente, è quello derivante dal- 
1 effetto che hanno sulla allergia tubercolini¬ 
ca le malattie infettive acute- è noto infatti 
che alcuni esantemi, e specialmente il mor¬ 
billo, possono temporaneamente sopprimere 
la risposta alla reazione di von Pirquet. Ap¬ 
punto perciò è interessante ricercare la possi¬ 
bile durata di questa temporanea soppressione 
della risposta alla tubercolina, allo scopo di 
stabilire il valore dei risultati negativi quando 
si tratti di fare la diagnosi di infezione tu¬ 
bercolare nell’infanzia. È ciò che ha fatto l’A. 
praticando la reazione di Mantoux in circa 
2000 casi di malattie infettive acute, ivi com¬ 
presi iì morbillo, la scarlattina, la varicella, 
la difterite e la pertosse, in bambini ricove¬ 
rali nel periodo 1931-1933 nel Park Hospital 
di Londra. 

Il metodo adottalo fu di praticare la reazio¬ 
ne intradermica, all’ingresso in ospedale, e 
quindi ad intervalli variabili per ciascuna ma¬ 
lattia, fino a che il paziente lasciava l’ospeda¬ 
le. In queste ricerche si preferì di fare la rea¬ 
zione in un numero grande di casi, e poco fre¬ 
quentemente, piuttosto che intensamente in 
un numero piccolo di casi, poiché è noto che 
ripetute reazioni tubercoliniche a breve di¬ 
sianza 1 una dall’altra stimolano l'allergia, e 
ciò avrebbe alterato il valore dei risultati del¬ 
le ricerche. 


La conclusione a cui l’A. giunge è che 
realmente i due esantemi più comuni, e cioè 
il morbillo e la scarlattina, causano una de¬ 
pressione temporanea della sensibilità alla tu¬ 
bercolina: infatti in circa la metà dei casi la 
reazione di Mantoux con una soluzione ai¬ 
ri : 1000 eia completamente negativa, subito 
dopo 1 inizio della infezione acuta. 

Questo periodo di allergia depressa o di i- 
posensibilità dura generalmente per una set¬ 
timana dopo l’apparizione del rash , ma in 
casi eccezionali può persistere anche nella se¬ 
conda settimana. Le altre infezioni acute, e 
cioè la varicella, la difterite e la pertosse non 
hanno mostralo di avere alcun effetto sulla 
sensibilità alla tubercolina. 

Le ricerche dell'A. hanno anche dimostrato 
che la piccola quantità di tubercolina intro¬ 
dotta per la reazione intradermica è già sufìì- 
ciente per la stimolazione allergica, fatto que¬ 
sto dimostrato dalla aumentata risposta alla 
reazione in una prova susseguente. Probabil¬ 
mente lo stesso fenomeno avviene in quei casi 
in cui una reazione che in un primo tempo 
era riuscita negativa, diventa positiva alla 
stessa diluizione dopo solo una o due setti¬ 
mane. 

La spiegazione del fenomeno può trovarsi 
nel fatto che la sensibilità individuale in quel 
caso può aver richiesto una piccola dose di tu¬ 
bercolina quale stimolo per poter raggiungere 
il massimo della propria reattività a quella 
determinata diluizione. Ciò dimostra la im¬ 
portanza delle reazioni ripetute prima di dare 
ad una risposta negativa un valore diagnostico. 

Nel morbillo e nella scarlattina l’azione i- 
poallergizzante pare sia dovuta all’azione del 
rash sulla pelle stessa: infatti la reazione non 
manca lìriche non è comparso il rash, per 
quanto i prodromi abbiano dimostrato che la 
infezione sistemica è presente sin da tre o 
quattro giorni prima. 

Inoltre il massimo di azione anergizzante si 
trova quando il rash è nel massimo del suo 
sviluppo, e si è visto che vi è un rapporto di¬ 
retto fra la estensione del rash e la gravità dcl- 
l’anergia. 

Oli studi dell'A. confermano dunque le ve¬ 
dute di Rolly, il quale sostiene appunto che 
1 effetto sulla reazione alla tubercolina è ap¬ 
punto dovuto alla esplosione del rash sulla 
pelle, mentre il von Pirquet sosteneva che tale 
effetto era dovuto alla alterazioni sistemiche 
provocate dal morbillo. G. La Cava. 

Sull'azione terapeutica dell’anidride car¬ 
bonica. 

(R. Cobet, Mediz. Klinik, 6 settembre 1935). 

L’efTìeacia terapeutica delle cure termali con 
acque ad alto contenuto di CO. è nota da tem¬ 
po, specie nei riguardi di affezioni cardiache; 
l’osservazione empirica però, fino a poco tem- 
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po fa, non ha trovalo la sua conferma teorica, 
tanto che a seconda dei vari AA. il meccani¬ 
smo d’azione dell’anidride carbonica veniva 
interpretalo in modo addirittura opposto. 

Ricerche più recenti hanno anzitutto dimo¬ 
strato che la cute, specie quando è bagnata e 
in istato di iperemia, viene permeata dalla C0 2 
È stato visto die durante e dopo il bagno con¬ 
tenente CO, (essendone evitata l’ispirazione 
diretta) aumenta l’eliminazione della CO, col¬ 


l'aria espirata in proporzione di 30-200 cc. al 
minuto primo. Anche nell’applicazione loca¬ 
lizzata delle acque carboniche è stato notato 
il progressivo impoverimento di questa in C0 2 
(Heriger, Cramer, Cobet). Sembra dubbio pe¬ 
rò che tali quantità di C0 2 possano agire di¬ 
rettamente sul centro respiratorio; l’azione te¬ 
rapeutica sarebbe anzitutto dovuta al fatto lo¬ 
cale, cutaneo: sotto lo stimolo chimico del gas 
penetrato si dilatano i capillari cutanei e viene 
favorevolmente inlluenzato il circolo periferi¬ 
co. di solito deficiente nei malati cardiaci, con 
consecutivo miglioramento degli scambi peri¬ 
ferici. Le ripercussioni sul circolo generale so¬ 
no più difficilmente valutabili. L’aumento del¬ 
la pressione sanguigna riscontrato da alcuni 
ricercatori, che anzi lo considerano quale u- 
tile ginnastica per il cuore, non costituisce un 
fatto costante; esso è stato rilevato anzitutto 
nei bagni artificiali ad anidride carbonica; in 
queste condizioni il gas si sprigiona molto più 
facilmente e l’inspirazione di esso stimola di¬ 
rettamente il centro vasomotorio (Kura e Fa- 
rade). 

Aon è escluso che il circolo cutaneo modifi¬ 
cato da C0 2 possa provocare dei riflessi diretti 
nei centri vasomotori; l’azione riflessa però 
si rende soprattutto evidente quando viene os¬ 
servata l’influenza che la temperatura del ba¬ 
gno carbonico esplica sul tono e sulla pres¬ 
sione arteriosa. Il bagno freddo provoca difat¬ 
ti un transitorio aumento di pressione e del 
tono vasale (Mueller) che in certi casi può co¬ 
stituire un utile allenamento per il muscolo 
cardiaco; esso è molto meglio sopportato del 
bagno freddo comune, perchè la temperatura 
bassa non viene affatto avvertita dall’infermo 
in seguito all’azione stimolante che la CO, 
esplica sulle determinazioni nervose termo ri- 
cellrici (Goldscheider). Di qua anche l’utilità 
della CO, nelle applicazioni dell’idroterapia 
fredda in genere (malattie iperpiretiche, tifo 
ere.); il bagno freddo con C.0 2 viene dall’in¬ 
fermo percepito con piacevole sensazione di 
calore. 

L’A. richiama l’attenzione sulle possibilità 
di applicazione terapeutica di C0 2 sotto for¬ 
ma pura di gas; il bagno gassoso caldo di C0 2 
sarebbe molto efficace per la provocazione di 
sudorazione profusa, probabilmente appunto 
per la stimolazione diretta dei ner\i termori¬ 
cettori; colla temperatura di 45-50°, nello 
spazio di 30-40’ l’individuo viene a perdere 
circa 900 cc. di liquido (V. Haebler). 


Le proprietà iperemizzanti dell’applicazione 
locale di C0 2 possono rendere servizi preziosi 
nel trattamento deile ferite torpide, nelle fi¬ 
stole (mediante un tubo di gomma), nelle gan- 
grene delle estremità. Tali proprietà curative 
rilevate già nel secolo scorso (Steinmetz, De- 
marquay) vennero poi trascurate, e solo pre¬ 
sentemente rimesse in onore dall’A. e da He¬ 
riger. LA. descrive alcuni apparecchi di cui 
la costruzione ingegnosa permette l’azione di¬ 
retta del gas riscaldato; con essi viene anche 
provocato alternativamente riscaldamento e 
raffreddamento dell’arto, allo scopo di gene¬ 
rare favorevoli reazioni vasomotorie. Ottimi 
risultati sono stati ottenuti anche nel morbo 
di Buerger, nella gangrena alteriosclerotica e 
diabetica; le parli necrotiche vengono rapida¬ 
mente eliminate, la granulazione e l’epiteliz- 
zazione avvengono in breve tempo; il tratta¬ 
mento con CO, calda si è dimostrato utile pure 
nei dolori da disbasia arteriosclerotica. 

Sembra quindi che le applicazioni curative 
della CO, non siano ancora abbastanza sfrut¬ 
tate, nè abbastanza note alla grande massa dei 
medici. Nei progressi della terapia non me¬ 
dicamentosa, segnati negli ultimi anni, il po¬ 
sto non ultimo dovrebbe spettare pure all’ap¬ 
plicazione di anidride carbonica nelle sue va¬ 
rie modalità. S. Minz. 


DIVAGAZIONI 

Il senso del gusto nelle gestanti. 

È di nozione comune che il gusto viene spes¬ 
so alterato nelle donne gravide; in queste si 
manifesta ad un tratto predilezione per cibi 
piuttosto saporiti; i profani attribuiscono una 
grande importanza alle cosidette « voglie » che 
si estrinsecano con un improvviso desiderio 
di un dato alimento, magari non comune. 

Nella letteratura scientifica esistono finora 
pochi dati relativi alle alterazioni del senso di 
gusto in gravidanza; qualche rilievo statistico è 
stato fatto da Kehrer, il quale ha notato che 
in una certa percentuale di esse si manifesta 
una predilezione per l'acido, in talune per il 
dolce. Seitz ha osservalo una diminuzione del 
potere gustativo, fino a quasi completa aboli¬ 
zione di esso, ed ha messo in rapporto a tale 
fatto la frequente inappetenza. 

Recentemente R. Hansen e W. Langer (Klin. 
Wochenschr ., 17 ag. 1935) hanno cercato di 
valutare le alterazioni gustative delle donne 
gravide con criteri di indagine fisiologica. Le 
ricerche eseguite su 28 soggetti hanno avuto 
per oggetto la determinazione della soglia gu¬ 
stativa pei- le quattro tipiche sensazioni gusta¬ 
tive: il salato, l'acido, il dolce e l’amaro me¬ 
diante diverse soluzioni campione di NaCl, di 
ac. tartarico, di glucosio e di idroclorato di 
chinino .(come vengono di solito adoperate nel¬ 
lo studio del potere gustativo). Il valore soglia 
normale è stato dedotto precedentemente da 
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uno sludio analogo eseguito su 12 donne nor¬ 
mali di pressa poco la slessa età. 

I risultati della ricerca hanno in genere con¬ 
fermato il fatto della minore sensibilità gusta¬ 
tiva delle gravide; tale fenomeno è special- 
mente evidente per il salato, dove il valore so¬ 
glia supera di 114% quello normale; per l’aci¬ 
do tale differenza è stata di 89 %; per il dolce 
di 35 % e per l’amaro di 60 %. 

La genesi di tale fenomeno è di diffìcile in- 
terprelazione. Esso non potrebbe essere attri¬ 
buito a fatti di ordine meccanico (atrofia delle 
papille linguali che si osserva nell’anemia per¬ 
niciosa e talvolta durante il climaterio, cui 
spesso concomitano pure modificazioni gustati¬ 
ve) poiché nessuna alterazione era rilevabile al¬ 
l’esame della lingua e mancavano pure feno¬ 
meni subiettivi, come p. es. senso eli bruciore 
che si manifesta nelle lesioni della mucosa lin¬ 
guale. Sono anche da scartarsi dirette cause 
tossiche (alcuni alcaloidi o farmaci in genere 
possono affievolire il potere gustativo anche 
elettivamente) o lesioni periferiche nei nervi 
(com’è noto il glosso-faringeo, il linguale e la 
corda timpani portano fibre gustative). Non 
potrebbero invocarsi neanche lesioni centrali 
localizzate che talvolta possono implicare al¬ 
terazioni del gusto, come p. es. avviene nella 
lesione del segmento posteriore della capsula 
interna. L’A. tende quindi ad attribuire le mo¬ 
dificazioni del potere gustativo ad una diversa 
eccitabilità del sistemo nervoso in toto; difatti, 
verso la fine della gravidanza tale eccitabilità 
viene alterata come dimostrano gli studi di 
Hansen, Seilz ecc. Le modalità di tale altera¬ 
zione per quel che riguarda il gusto restano 
però oscure, specie quando si pensa alla di¬ 
versa intensità colla quale vengono colpite le 
singole sensazioni gustative. 

Comunque, a parte l’interpretazione teorica 
della patogenesi del fenomeno, i fatti rilevati 
dagli AA. si prestano ad una serie di considera¬ 
zioni interessanti. Viene anzitutto spiegata la 
predilezione delle gravide per gli alimenti sa¬ 
pidi. D’altra parte gli AA. stessi non esitano 
attribuire, almeno in parte, la diminuita se¬ 
crezione salivare e gastrica delle gravide alla 
diminuzione degli stimoli sensoriali (come è 
stato già osservato da Delhouge per gli ane¬ 
mici perniciosi). Anche la relativa inappetenza 
sarebbe da mettersi in rapporto diretto o indi¬ 
retto con la deficienza dello stimolo gustativo. 

La percezione del salato che viene nelle gra¬ 
vide compromessa più gravemente potrebbe 
avere la sua importanza teleologica, inquanto- 
chè la consecutiva maggiore introduzione di 
NaCl corrisponderebbe alla maggiore necessità 
di esso; d’altra parte, non è da disconoscersi 
che essa può contribuire alla ritenzione dei clo¬ 
ruri con formazione di edemi latenti o palesi; 
di fai ti non sembra che ad essa corrisponda 
maggiore secrezione di NaCl. 

TI gusto in genere viene considerato quale 


uno dei sensi inferiori; tanto più quindi riesce 
interessante a vedere come lo studio di esso in 
una delle più comuni circostanze fisiologiche 
permette di tradurre in termini scientifici una 
serie di fatti finora considerati solo empirica¬ 
mente e stabilire, come alcuni di tali fatti pos¬ 
sono avere un’importanza non trascurabile nei 
complessi processi dell economia organica. 

S. Minz. 

CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

A. M. Dogliotti. Trattalo di Anestesia. Ediz. 

U.T.E.T., 193-5 pp. XVI-552, L. 75. 

E uscito in elegante veste tipografica e ricco 
di fotografie e di grafiche per la maggior par¬ 
te originali un testo italiano di anestesia e anal¬ 
gesia completo ed aggiornato delle più recenti 
conoscenze. L’Autore vi ha profuso con piace¬ 
vole stile tutta la sua dottrina e la sua lunga 
esperienza di sala operatoria, di guisa che il 
volume si dimostra particolarmente utile tanto 
ai chirurgi che vogliano non trascurare lo stu¬ 
dio di una così importante specialità, quanto 
al medico pratico per i suoi piccoli interventi 
e per le pratiche analgesiche. La trattazione 
degli argomenti è divisa in tre grandi parti. 
Nella prima vengono accennati i compiti di¬ 
retti e indiretti del moderno anestetista, e ci¬ 
tali brevi cenni storici sui precursori e sugli 
ideatori dei moderni come degli antichi me¬ 
todi di anestesia. Vi si parla anche della fisio¬ 
logia del dolore e delle vie della sensibilità 
dolorifica, della visita dell’operando e della sua 
preparazione all’atto operatorio. La seconda 
parte riguarda le narcosi in genere con dei 
capitoli sulla fisiopatologia della narcosi, sul 
meccanismo di azione, sulle vie di assorbimen¬ 
to e di eliminazione dei narcotici, sugli inci¬ 
denti e sulle complicanze che possono capitare 
e sul loro trattamento. Sono anche descritte 
le indicazioni, la tecnica, i vantaggi e gli svan¬ 
taggi ecc. dei vari tipi di narcosi sia per ina¬ 
lazione che per via rettale o per via endovenosa. 
Diffusamente trattate sono le moderne aneste¬ 
sie coi gas. La terza parte, che è la più volu¬ 
minosa si riferisce ai vari tipi di anestesie pe¬ 
riferiche e precisamente alle anestesie loco¬ 
regionali di tutto il nostro organismo, alle ane¬ 
stesie spinali estradurali (a. peridurale segmen- 
taria e a. epidurale sacrale), alla rachianestesia 
sottoaracnoidea. 

Opportuni raffronti con tavole dimostrative 
sulla durata, sulla tossicità e sulla estensione 
dei più noti anestetici locali corredano questa 
interessantissima esposizione. 

Non mancano infine delle considerazioni sul¬ 
la scelta del metodo di anestesia in base alle 
condizioni fisiologiche e patologiche del pa¬ 


ti) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
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ziente, e in base alla sede e alla natura del¬ 
l’intervento. Tutta l’Opera è densa di osserva¬ 
zioni e di consigli pratici, pur essendovi armo¬ 
nicamente accennate le questioni di carattere 
scientifico e sperimentale. Essa ha sopratutto 
il pregio di una grande chiarezza derivante dal¬ 
la competenza dello scrittore, e viene alla luce 
assai opportunamente per colmare una deplo¬ 
revole lacuna della nostra letteratura medica, 
in un periodo in cui i problemi di anestesia 
stanno ridestando in Italia e altrove un mag¬ 
giore e meritevole interesse. Alieri. 

li. Leriche. Experimental & eli nicol researches 
on angina pecloris & its surgical treatment. 
Glasgow: Jackson, Wylie & Co. 1935; 24 p. 
e 7 fìg. 1 s. 6 d. 

In questa conferenza pronunciata alla « Ma- 
cewen memorial lecture » del 1934, LA. espone 
i risultati delle sue ricerche sperimentali sul- 
rinnervazione vasomotoria cardiaca e sugli ef¬ 
fetti delle legature delle coronarie e quelli de¬ 
gli interventi da lui eseguiti sul simpatico in 
ammalati di angina pectoris. Eccone le con¬ 
clusioni: 1) il simpatico esercita un’azione co¬ 
strittiva sulle coronarie; 2) la circolazione coro¬ 
narica non è funzionalmente a tipo terminale, 
ma a tipo anastomotico; 3) la simpatectomia 
aumenta la circolazione coronaria e favorisce 
lo stabilirsi del circolo anastomotico; 4) su 12 
casi operati dal 1925 al 1934 e osservati per un 
tempo sufficiente 3 sono clinicamente guariti, 
4 sono molto migliorati, 3 hanno avuto uno 
scarso miglioramento, uno soltanto è deceduto 
16 mesi dopo l’intervento e dopo avere avuto 
un certo periodo di miglioramento; 5) il tipo 
migliore di intervento consiste nella stellecto- 
mia uni- o bilaterale; 6) i casi più indicati per 
l’intervento sono quelli nei quali non esistono 
segni di stenosi coionarica grave, scompenso, 
infarto. Puddu. 

L. Piazza. Nell'America del Nord per l’Espo¬ 
sizione di Chicago . Un voi. in-8° di 330 pa¬ 
gine, Tip. Rocca forte e Scolari, Lentini, 
1934-1935. L. 25. 

Un medico nostro, ben noto specialmente 
per la sua attività nel campo dell’igiene e 
della medicina sociale, in occasione dell’E¬ 
sposizione mondiale di Chicago ha fatto (bea¬ 
to lui!) un lungo viaggio agli Stati Uniti di 
America, toccandone le città e le regioni più 
importanti e riporta in questo libro le sue 
impressioni. Impressioni di uomo, che sente 
vibrare nelle cose la profonda solidarietà 
umana, di medico che studia i problemi del¬ 
l’organizzazione sanitaria, dell’igiene e della 
demografia, ma soprattutto di italiano che, 
pur con l’anima aperta alla grande ammira¬ 
zione, non rimane sbalordito dalle apparenze 
od anche dalle reali grandezze, ma trova che 
la piccola lontana Italia ha meriti e grandez¬ 


ze del passato e del presente che la fanno gi¬ 
ganteggiare e che non temono confronti. Ri¬ 
cordi storici, questioni politiche, non pochi 
accenni letterari fanno del libro del profes¬ 
sore Piazza una lettura gradita, in quanto che 
esso non si limita ad un resoconto di viaggio, 
ma investe tanti interessanti problemi. Jil. 

M. Chiray, G. Lardennois et J. Baumann. Les 

colites chroniqu.es. Voi. in-8° di 430 pagg., 

31 fìg. e 16 tav. Masson & C., Paris 1935. 

Fr. 65. 

È un libro scritto con lo stato di spirito del 
terapista alle prese con le difficoltà della pato¬ 
logia intestinale e che quindi non ha altra pre- 
tenzione che stabilire un filo conduttore nel 
dedalo dei fenomeni estremamente complessi 
eh'essa comporta. 

È in questi termini che l’opera viene presen¬ 
tata e gli AA. affermano la loro volontà di re¬ 
stare sul terreno clinico al fine di condurre ad 
una terapia semplice, unicamente basata sulla 
filiazione logica dei fatti. 

La parte clinica è composta di tre capitoli 
principali. 11 primo è consacrato alle coliti en- 
domucose, lesioni che non sorpassano il piano 
mucoso, vale a dire che comportano solamente 
un’irritazione superficiale della mucosa con le 
reazioni di questa a contatto di un contenuto 
anormale. È in definitiva la storia del chimi¬ 
smo intestinale, delle variazioni della flora bat¬ 
terica e delle reazioni di compenso o di difesa 
messe in giuoco per mantenere l’equilibrio di 
questo ambiente. 

Le coliti parieto-intestinali formano il secon¬ 
do gruppo. Esse si concretizzano nella storia 
dell’appendicite cronica, lesione minima all’i¬ 
nizio, che a poco a poco si propaga a tutti i 
tessuti follicolari del cieco per creare queste 
coliti, queste tiflocoliti, sindrome tipica del¬ 
l’infiammazione e dell’alterazione degli strati 
profondi del colon. 

Sono coliti più gravi delle precedenti perchè 
conducono sia a delle distrofìe segmentane, sia 
alla pericolile. Nel terzo capitolo le coliti ul¬ 
cerose sono trattate dapprima sotto l’aspetto 
delle coliti ulcerose specifiche rappresentate 
dall’amebiasi, e le diverse parassitosi che sono 
così spesso causa di queste lesioni gravi. Suc¬ 
cessivamente viene lo studio delle coliti ulce¬ 
rose di natura indeterminata e che quindi ri¬ 
mangono ancora uno dei punti più misteriosi 
della patologia colica. 

Un importante capitolo di terapia chiude il 
libro: vi si ritrovano esposte particolarmente 
le diverse risorse offerte al medico, in questo 
dominio così complessò, dalla fisioterapia, 
dalla batterioterapia e dalla farmacoterapia 
delle infezioni croniche del grosso intestino. 

Le diverse possibilità di trattamento chirur¬ 
gico delle coliti non mancano infine di essere 
ricordate con tutti i loro rischi e con le loro 
indicazioni. o. p. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


DALLA PRATICA. 

PER LA PRATICA. 

Drenaggio peritoneale ed intestinale pro¬ 
filattico nella cura delle ferite d'arma 
da fuoco penetranti nell’addome 

per il dott. Filippo Repaci. 

Se ormai non si discute più sulla indica¬ 
zione dell'intervento immediato nelle ferite 
d’arma da fuoco penetranti neH’addome, a 
me sembra che sia di grande utilità pratica, 
come condizione indispensabile del successo 
operatorio, 1 applicazione del drenaggio ad¬ 
dominale sistematico quando, per lesione di 
visceri e contenuto settico è da ritenersi si¬ 
cura o anche probabile la inoculazione della 
sierosa peritoneale da parte della flora bat¬ 
terica intestinale. Sappiamo che nell’ileo il 
contenuto è più infettante e più tossico del 
digiuno e del duodeno (Valdoni, Man. Chir. 
Alessandri) e che lo stomaco è la parte meno 
infetta del canale gastro-enterico (Baggio; Man. 
diir. Alessandri), ma la lesione di organi a 
contenuto più o meno settico controindica 
senz altro la chiusura totale della cavità perito¬ 
neale mentre se non assurdo è per lo meno ar¬ 
duo pensare che i molteplici poteri di difesa 
e di resistenza alla infezione, insiste nelfe 
membrana più sensibile delFeconomia, pos¬ 
sono essere o diventare tali da vincere una 
infezione prodotta dal versamento di materiali 
intestinali anche quando una immediata ed op¬ 
portuna terapia impedisca con adatte suture 
l’arrivo nella sierosa di altro materiale settico 
e consecutiva superinfezione. 

Il Valdoni ( loco citato ) limita semplicemen¬ 
te alla chiusura per primam quei casi in cui 
la contaminazione del peritoneo sia stata scar¬ 
sa, la detersione completa e l'intervento sia 
stato praticato nelle prime ore del trauma. 

Il Donati (Chir. dell'addome ) stabilisce che 
negli interventi immediati, se la ferita visce¬ 
rale non è ampia e poco o nessun materiale 
si sarà versato (per quanto taluni (Harris) so¬ 
stengono la necessità del drenaggio in tutti i 
casi di ferita con lesioni viscerali) sarà suffi¬ 
ciente un accurata toilette. Tali casi, secondo 
la mia esperienza sono ben pochi e si possono 
limitare alle ferite puntiformi dell’intestino 
Prodotte da piccoli pallini esplosi ad una certa 
distanza e nelle ferite uniche da arma da punta 
e taglio con lama stretta, ma debbono essere 


escluse da essi le ferite da proiettili di pistola 
e di armi da guerra. 

Le lesioni puntiformi da pallini possono gua¬ 
rire anche senza intervento come ho consta¬ 
tato di recente in casi di ferimento, in cui 
melene ripetentesi dettero evidente la diagnosi 
di lesioni intestinali. Il Valdoni scrive che « la 
detersione del cavo peritoneale non può essere 
mai completa nemmeno con l’uso dei lavaggi 
die d’altra parte hanno il pericolo di portare 
la infezione dove ancora non era arrivata. Per 
tale ragione sarà sempre sufficiente di drenare 
il cavo peritoneale con drenaggi di gomma 
posti nelle vicinanze e non a ridosso delle 
suture ». 

Secondo la mia pratica e la esperienza ac¬ 
quistata in due guerre ed in una discreta pra¬ 
tica di chirurgia di urgenza, questo del Vai- 
doni deve essere il criterio su cui devesi fon¬ 
dare in parte la speranza del successo negli 
interventi in parola. Con una tecnica appro¬ 
priata (eviscerazione totale anzitutto, resezio¬ 
ni più o meno estese con entero anastomosi 
latero laterali, preferibili alle singole suture 
ed alle escissioni losangiche) si riuscirà quasi 
sempre a dominare le lesioni ma con ciò si 
sarà assollo solo il 1° tempo della cura men¬ 
tre resta la angosciosa incognita degli effetti 
della inoculazione settica già avvenuta della 
sierosa che dalla 3 a alla 5 a giornata farà esplo¬ 
dere la peritonite la quale renderà frustraneo 
ogni intervento anche eseguito con la tecnica 
più perfetta. Un buon drenaggio profilattico 
del peritoneo potrà soltanto ostacolare o cir¬ 
coscrivere la infezione. 

Il Cignozzi (Trattamento delle lesioni set¬ 
tiche) ha già svolto ampiamente e magistral¬ 
mente l’argomento del drenaggio peritoneale 
curativo e profilattico. 

Il capillare provoca aderenze epiploiche ed 
essudazioni fibrinose che circoscrivono il 
processo settico. Esso dev’essere applicato 
nelle zone presumibilmente infette del peri¬ 
toneo in cui bisogna provocare delle barriere 
di aderenze benefiche e delimitanti che hanno 
lo scopo di evitare diffusioni verso la sierosa 
cavitaria e portare all’esterno le secrezioni. Il 
Lejars pone come indicazione del drenaggio lo 
stillicidio sanguigno e lo insudiciamento del 
peritoneo. Noi quindi possediamo nel drenag¬ 
gio alla Mikulicz l’unico mezzo per impe¬ 
dire la peritonite diffusa o generalizzata o li¬ 
mitarne gli effetti. Esso non ha solo Tuffìcio 
di circoscrivere la peritonite ma di formare 
una specie di sacca nella quale in secondo 
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tempo potranno avere il loro sbocco i pro¬ 
dotti delle eventuali sacche che potranno for¬ 
marsi ulteriormente. JNon ho fatto quasi 
mai uso del tubo di gomma centrale però ho 
sempre evitato di trasformare il Mikulicz in 
lamponaggio stipando solo mollemente le 
strisce interne di garza; unica attenzione è di 
applicare il drenaggio nella vicinanza delle 
lesioni principili laddove più abbondante si è 
versato il materiale seilico. Ma, secondo la 
mia esperienza il solo drenaggio peritoneale 
non basta a prevenire lo sviluppo della peri¬ 
tonite o a circoscriverla se a completamento 
di esso non va aggiunto il drenaggio inte¬ 
stinale preventivo. 11 maggior numero di suc¬ 
cessi posso dire personalmente di avere ot¬ 
tenuto nella mia pratica con la combinazione 
simultanea dei due drenaggi. Di essi, il primo 
sbarra e circoscrive le vie della infezione in¬ 
stradando fuori dall’addome le colate di li¬ 
quido settico, il 2° procurerà il riposo fun¬ 
zionale dell'organo cosi necessario nella lotta 
contro la infezione. Se agli effetti sul tubo 
gaslro intestinale di una lesione così trauma¬ 
tizzante qual'è quella di un proiettile che per¬ 
fori in più punti la parete intestinale, aggiun¬ 
giamo il notevole traumatismo operatorio 
(sempre grave anche nelle mani del più pro¬ 
vetto chirurgo che pur deve esplorare in toto 
l'intestino, suturarlo, resecarlo, praticare le 
opportune anastomosi ecc.) si comprenderà 
facilmente la inevitabilità della grave para¬ 
li^ intestinale post operatoria. Essa è dovuta 
fV. Bufalini, Fisiopatologia dell'operato ) prin¬ 
cipalmente ad un riflesso attraverso gli splan¬ 
cnici, ad azione diretta su di essi e ad azioni 
tossiche sul sistema nervoso centrale. Anche 
lo stesso drenaggio peritoneale, più per un 
riflesso inibitore che per azione meccani¬ 
ca contribuisce allo stabilirsi dell’ileo parali¬ 
tico. fra le cause tossiche che agiscono sul 


sistema nervoso centrale è da annoverare la 
narcosi semplice o mista della quale non si 
può fare a meno in tali gravi interventi che 
richiedono la totale eviscerazione ed in cui 
può non essere sufficiente la rachianestesia. 

L’inlesfino ferito, con la imbibizione sie¬ 
rosa delle sue tuniche dovuta alla sepsi inci¬ 
piente, maltrattato dalle manipolazioni ope¬ 
ratorie, diventa paretico e distendendosi osta¬ 
colerà la formazione deille aderenze intesti¬ 
nali ed il potere protettore dell’epiploon che 
m esercita con tre modalità: trasporto dei leu¬ 
cociti, ripulitura della cavità addominale e 
potere plastico (Duprè e Ribierre: Mal del 
peritoneo, nel Trattalo di Brouardel e Gilbert). 
Inoltre le aderenze formale dalla fibrina, che 


la accollare i varii organi, sono dapprima fra¬ 
gilissime e si distaccano facilmente con la 
distensione delle pareli intestinali impedendo 
così la circoscrizione del processo infettivo 
intorno al Mikulicz che avremo applicato. 

L’ileo paralitico per sè stesso può d’al¬ 
tronde determinare la insorgenza della peri¬ 
tonite generalizzata perchè gli agenti iniet¬ 
tivi della cavità intestinale, resi virulenti dalla 
stasi dei materiali, oltrepassano facilmente la 
paiele intestinale paretica ed alterata nella 
sua sierosa di rivestimento dalle manipolazio¬ 
ni operatorie, dalle lesioni stesse o dall’inizio 
della peritonite consecutiva al versamento set¬ 
tico. Il meteorismo, oltreché impedire od 
ostacolare la formazione delle aderenze, rap¬ 
presenta un grave e reale pericolo per la dei¬ 
scenza delle suture intestinali. Nessuna su¬ 
tura per quanto tecnicamente corretta potrà 
resistere ad un grado avanzato di distensione 
delle anse e la deiscenza non può essere evi¬ 
tala perchè i fili di qualunque materiale essi 
siano, tagliano facilmente la parete edemato¬ 
sa. Pensiamo inoltre che qualche lesione sia 
sfuggila all’operatore e che per caso essa pos¬ 
sa essere chiusa dall’epiploon o da qualche 
ansa ad essa aderente, evenienze possibili, di¬ 
mostrate dalla pratica e da esperimenti no¬ 
tevoli sugli animali; tali aderenze si distac¬ 
cheranno con estrema facilità quando l’inte¬ 
stino venga a distendersi per meteorismo. Da 
lutto quanto abbiamo esposto si deduce quan¬ 
to sia nociva alla guarigione delle lesioni in¬ 
testinali la paralisi dell’intestino e relativo 
meteorismo che indubbiamente favoriscono 
la insorgenza della peritonite e di conseguen¬ 
za il chirurgo deve cercare di evitarla in li¬ 
nea pi oli lattica o di moderarne gli effetti. 

Ed è qui che soccorre il drenaggio intesti¬ 
nale praticato con una limitata enterostomia 
alla Nelaton. 

L’Escher fu il primo ad applicare la sutura 
alle pareti addominali delle perforazioni ti¬ 
fiche. <( Tale metodo ha il vantaggio di pre¬ 
venire e curare la paralisi intestinale e costi¬ 
tuisce la più sicura profilassi contro il peri¬ 
colo di successive perforazioni (M. Donati: 
Chir. dell'addome). 

L’ileo paralitico, scrive il v. Haberer, si sta¬ 
bilisce in ogni forma di perforazione interna 
nel cavo addominale ed in tutti i processi in- 
fìammatorii che si estendono al peritoneo. Il 
>uo trattamento si identifica con quello della 
peritonite ed entro certi limiti molto si può 
fare quando a tempo opportuno si pratichi 
una fistola intestinale ». Già questa come trat¬ 
tamento preventivo dell’ileo paralitico post- 
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operatorio non può essere ritenuta cosa nuova 
essendo stala praticala preventivamente in 
svariati interventi in cui si teme 1 insorgenza 
della paralisi intestinale, ed a maggior ra¬ 
gione crediamo che si debba profilatticamen¬ 
te praticare nelle lesioni intestinali da proiet¬ 
tili. La mia esperienza per quanto limitata 
mi ha sempre dimostrato che un drenaggio 
intestinale preventivo è sempre di una sor¬ 
prendente efficacia come integrazione di un 
intervento laparatomia per ferite intestinali, 
liberando esso in continuazione l’intestino 
dai gas e dai materiali, impedendo il dan¬ 
noso meteorismo e producendo il riposo dei- 
Lorgano tanto necessario all'attecchimento 
(Ielle suture ed alla formazione delle aderenze. 


La tecnica da me eseguita è quella indicata 
dal Lejars cioè taglio alia Mac Burney in una 


fossa illiaca a distanza dalla ferita laparato¬ 
mia e dal drenaggio peritoneale. Ilo notato 
che il taglio incrociato dei muscoli agevola 
molto la chiusura della fistola intestinale 
mentre sarebbe un grave errore abboccare la 
ansa in un punto della ferita laparatomia, 
dove certamente si contaminerebbe il perito¬ 
neo. Si potrebbe adoperare per la enlerosto- 
mia una delle perforazioni intestinali che vie¬ 
ne suturata alla cute mentre non si deve tar¬ 
dare ad aprire 1 intestino in 2° tempo urgen- 
do ottenere presto la derivazione dei materia¬ 
li intestinali. 


È sorprendente vedere come il ventre si ap¬ 
piana ed il benessere che prova il ferito così 
operato in confronto di altri cui non è stata 
praticata Lenterostomia. 

La cura postoperatoria deve sopratutto mi¬ 
rare ad evitare Limbratlamento dello zaffo e 
della ferita laparotomia da parte dei mate¬ 
riali fecali e ciò sarà ottenuto con le medica¬ 
ture protette dal cerotto di caucciù e carta 
pergamena ed introducendo un lungo tubo a 
drenaggio nell'ansa enterostomizzata allo 
scopo di allontanare i gas ed i materiali. La 
piccola ferita si chiuderà da se non appena 
sarà ristabilito il corso dei materiali fecali per 
cui è inutile applicare la tecnica di Witzel 
che secondo l'Haberer si presta facilmente 


alla chiusura spontanea. 

Il drenaggio alla Mikulicz lascia sempre 
r ome postumo un laparocele (Siiteli e Makkas, 
&nori e pi ricoli nelle operazioni chirurgiche). 
Ciò è vero nella maggioranza dei casi, ma 
un laparocele troverà sempre il chirurgo pro¬ 


vello che consecutivamente lo guarirà men¬ 
tre in chirurgia di urgenza devesi anzitutto 
ovviare al pericolo immediato, salvo a cura¬ 
re a tempo debito con nuovi interventi tutti 


quei postumi che disturberanno la normale 
funzione dell'intestino tra cui le molteplici 
aderenze, inginocchiature e spostamenti delle 
anse. 

Sinopoli (Reggio Calabria) giugno 1935. 

RIASSUNTO. 

L’intervento per ferita d’arma da fuoco 
dell’addome con lesioni intestinali va com¬ 
pletato con il drenaggio alla Mikulicz e con 
una limitata enlerostomia praticata a distanza 
dalla ferita operatoria allo scopo di preveni¬ 
te i danni del grave ileo postoperatorio. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Il pasto con peptoue, l’istamina e l’insulina nello 

studio della secrezione gastrica. 

Deslrec e uodart ( Journ . belge Gast.-tenter., 
t. 1J, n. 10, dicembre 1954, p. 727) osservano 
ohe in questi ultimi anni pare che sia provalo 
che l'insulina ha un’azione sulla .secrezione 
gastrica, la quale consiste in un’ipersecrezio- 
ue consecutiva ad ipoglicemia. Pare che que¬ 
sta influenza sia legata al sintonia parasimpa¬ 
tico. 

Gli AA. hanno fatto delle prove di confron¬ 
to tra le tre prove, col peplone, con l’islami- 
na e con l'insulina. In quest’ultima si pratica 
una iniezione di 20 unità di insulina in am¬ 
malali a digiuno da dodici ore. Sondando lo 
stomaco si constata 75-90 minuti dopo l’inie- 
zione un aumento di aridità e spesso anche 
aumento del volume della secrezione, e se si 
misura conlemporanamente la glicemia, si 
osserva che Tiposecrezione corrisponde ad 
ipoglicemia, quantunque questa non sia indi¬ 
spensabile; il massimo dell ipersecrezione si 
verifica dopo un'ora e mezza, due ore. 

Facendo dei confronti con le prove col pep- 
tone e coll istamina, si osserva con l’insulina 
una reazione del meso gastrico identica alla 
seconda, sebbene più tardiva di questa. Ma 
se si pratica un'iniezione di atropina per pa¬ 
ralizzare i pneumogastrici si sopprime l’azio¬ 
ne eccilo-secretoria dell’insulina. Ciò confer¬ 
ma i ipotesi che l'azione della insulina è do¬ 
vuta all eccitazione dei pneumogastrici per 
ipoglicemia, che essa provoca. 

.Tura. 


L’istidina nella terapia gastrica. 

L islidina esercita, su parecchie sindromi 
dolorose gastro-duodenali dipendenti special- 
mente dal sistema vegetativo, un’azione anal¬ 
gesica spiccala dovuta al suo speciale tropi¬ 
smo nervoso. Nelle ulceri gastro-duodenali ed 
in alcune forme di gastrite, oltre a tale azione 
analgesica, ne ha anche una curativa specifica 
sulla fase finale del processo anatomico, ser- 
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vendo da materiale specifico di ricostruzione 
e di correttore alcalino del chimismo cellulare 
viziato. 

L. Manginclii (Ardi, maladies app. digeslif 
et nutr., maggio 1935) ha usato la soluzione 
al 4 % debolmente acida, praticando iniezio¬ 
ni endomuscolali da 2 chic, poco prima dei 
pasti, tutti i giorni, per 20-30 giorni e facendo, 
dopo un breve periodo di riposo un’altra se¬ 
rie di 15-20 iniezioni. L’iniezione generalmen¬ 
te c indolora e non determina reazione locale. 
Ha usato anche la via endovenosa (in tal 
caso, la si fa poco dopo i pasti) che, talvolta, 
ha una netta superiorità di efficacia. 

1 risultati ottenuti in varie sindromi sono 
i seguenti. 

Ulceri gastro-duodenali. Effetto analgesico 
rapido ed intenso, scomparsa contemporanea 
dei sintomi accessori (specialmente il vomito), 
tolleranza per gli alimenti, per cui non ha 
mai fallo restrizioni al regime, salvo quelle 
più elementari, somministrando una dieta mi¬ 
sta ed abbondante. Notevole miglioramento 
dei sintomi obbiettivi e del quadro radiolo¬ 
gico. Buoni risultati ha anche ottenuto nelle 
stenosi benigne del piloro. 

Gasi rii i. Risultati, nell’insieme favorevoli, 
ma meno pronti e meno costanti. 

Nevrosi. L’istidina è nettamente indicata, 
sia come analgesico, sia per ristabilire l’equi¬ 
librio del sistema vegetativo. Notevoli van¬ 
taggi si hanno specialmente nelle forme ri¬ 
flesse particolarmente dipendenti da un di¬ 
sturbo della funzione ovarica, per cui l isti- 
dina sembra agire in sinergia con gli estratti 
ovarici contemporaneamente somministrati. 

Colecistiti. Quasi costante l’attenuazione 
della sintomatologia dolorosa subbiettiva ed 
obbiettiva. 

Tumori maligni. Effetti nulli. 

Casi diversi. Risultati molto incoraggianti 
nella colite ulcerosa e sempre buoni nelle 
sindromi dolorose di origine riflessa: appen¬ 
diciti croniche a sindrome gastrica, nefralgie 
da nefroptosi, algie anali da ragadi ed an¬ 
che irido-ciclili con ipertensione e glaucoma. 

fil • 

La secrezione gastrica nei gastrectomizzati. 

Praticando il sondaggio gastrico dopo l’a¬ 
bituale pasto di prova in 10 resecati di sto¬ 
maco Aberklen, Israel e Froelich (, Pr. Méd., 
n. 1G, 1935) hanno rilevato in tutti i casi 
delEanacloridria. 

Secondo gli AA., l’anacloridria nei ga- 
slrectomi/zali deriva dalla mancanza della se¬ 
crezione antrale che eccita le ghiandole del 
fondo a produrre acido cloridrico. 

Tale idea che le nozioni teoriche rendono 
probabile avrebbe, secondo gli AA., una con¬ 
ferma nei falli seguenti: in due pazienti ope¬ 
rati di pilorectomia con conservazione del¬ 


l antro il sondaggio gastrico dimostrava aci¬ 
do cloridrico in eccesso. 

Queste concezioni dimostrano, se ve ne è 
bisogno, la logicità della resezione gastrica 
nella cura dell'ulcera rotonda. 

B. Paggi. 

Considerazioni sopra 44 casi di ulcera piloro-duo¬ 
denale curati con la duodeno-sfinterectoinia. 

Brendolan G. ( Rivista di Chirurgia, n. 2, 
1935) riferisce su 44 casi di ulcera piloro-duo¬ 
denale da lui operati di duodeno-sfìnterectomia 
alla Judd, modificata da Fasiani. La modifi¬ 
ca consiste nel fare Rescissione a rombo, in¬ 
vece che a rettangolo. In tutti i casi Popera¬ 
zione è riuscita facile, rapida e poco trauma¬ 
tizzante, con risultati immediati buoni. L’A. 
perciò la consiglia caldamente. 

G. Gentile. 

Alcuni incidenti della pilorotomia extra-mucosa 

per stenosi ipertrofica del lattante. 

A proposito di due casi capitati alla sua os¬ 
servazione, Leibovici ( Presse Méd., 1934, n. 231 
insiste sulla possibilità della persistenza dei 
vomiti anche dopo una operazione corretta¬ 
mente eseguita durante la quale si è potuto 
constatare de lisa la permeabilità del piloro. 

Questi vomiti persistenti quando non posso¬ 
no essere imputali ad un’operazione incomple¬ 
ta debbono ritenersi in dipendenza da una 
ipereccitabilità gastrica e da una intolleranza 
digestiva. 

Un altro incidente possibile nella piloroto¬ 
mia è la lesione della mucosa dal lato del duo¬ 
deno. Tale incidente è facilitato da una dispo¬ 
sizione del duodeno al livello dell’ispessimento 
nilorico. Questo viene ad essere spesso sopra¬ 
vanzato nella direzione cardiale da una specie 
di cui di sacco che il duodeno forma intorno 
ad esso. 

Nella regione dell’anello ipertrofico dal Iato 
duodenale non è difficile non tenendo conto di 
tale possibilità di aprire il duodeno. 

B. Paggi. 

Sulla piloroplastica nel pilorospasmo degli adnlti. 

Palme» {Ibi. j. chir., IV, 6, 1934) riporta 
un caso di piloroplasmo idiopatico in una ra¬ 
gazza di 19 anni, operata con successo con un 
nuovo metodo di ipiloroplastica. Questo consi¬ 
ste essenzialmente nel praticare un taglio a Y 
di cui la coda interessa la parete duodenale e 
le due branche incidono sulla parete gastrica. 
Si viene così a formare un lembo triangolare di 
parete gastrica che viene stirato verso il duo¬ 
deno e suturato in modo che il taglio a Y, do¬ 
po la sutura prende una forma a V 

L’A. sconosce che questo metodo fu ideato 
e praticato con successo dal nostro Durante 
molti anni fa e viene riferito nel suo Trattato 
con la denominazione di « plastica gastro-duo¬ 
denale » ed illustrato con 3 figure in tutto 
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identiche alle 3 figure che illustrano l'articolo 
di Palrnen. G. Pacetto. 

Le cause dell’ileo paralitico. 

A. Ochsner (Schweiz. med. Wochens ., 
26 gemi. 1035 ) così le divide: 

I. Endoaddomi iì ali : 

a) Irritazione peritoneale: 1. Traumi (fe¬ 
rite postoperatorie e penetranti); 2. Infezione 
batterica (peritonite); 3. Cause chimiche (ema¬ 
toma, perforazione di un'ulcera peptica, pe- 
idonile biliare, pancreatite acuta). 

b ) Disturbi cireolatori : 1. Strozzamento 
in seguito a distensione, dopo un ileo mecca¬ 
nico extramurale; compressione dei vasi me¬ 
senterici; 2. Trombosi delle vene mesente¬ 
riche. 

II. Extraperitoneali : 

a) Tossiche: I. Polmonite; 2. Uremia; 
3. Altre cause tossiche. 

b ) Nervose. 1. Ferite e malattie del mi¬ 
dollo spinale; 2. Intossicazione saturnina; 
3 Fratture costali, irritazione dello splancnico. 

fil 

Un nuovo metodo di cura della colite ulcerosa. 

E. lieve 0 Mediz . Welt, 13 luglio 1935) segue 
il concetto di Nissle, secondo il quale nei ma¬ 
lati di colite la normale flora del colon, di 
cui l'esponente tipico è il b. coli, viene sopraf¬ 
fatta da una serie di germi di putrefazione o 
patogeni come p. es. enterococchi, streptococ¬ 
chi, piocianeo ecc. Nissle stesso ha preconizza¬ 
to quindi la somministrazione perorale di cap¬ 
sule gelatinose contenenti la coltura pura di 
h. coli, allo scopo di normalizzare la flora mi¬ 
crobica. 

L’A. ispirandosi anche alle osservazioni di 
Metzger, il quale avrebbe avuto dei buoni ri¬ 
sultati nella cura della dissenteria mediante cli¬ 
steri con acqua di lavaggio dell'intestino di 
persone sane (attribuiti da Metzger alla pre¬ 
senza di batteriofago in quest'ultime), ha pen¬ 
sato di introdurre il b. coli per via rettale. 
A tale scopo il batterio isolato da feci di sog¬ 
getti sani veniva coltivato per 24 # ore in brodo; 
quindi somministrato per clistere insieme a 
soluzione glucosata (50 cmc. di brodo in 150- 
•150 cmc. di soluzione). Il procedimento ripe¬ 
tuto quotidianamente per 3-7 settimane ha da¬ 
to degli ottimi risultati in 6 casi di colite ulce¬ 
rosa grave; rapidamente scomparvero le mani¬ 
festazioni intestinali e in breve seguiva ripri¬ 
stino delle condizioni generali degli infermi. 
Va notato che in qualche caso le cure prece¬ 
denti con terapia ferrica ad alte dosi e trasfu¬ 
sioni di sangue sono rimaste senza risultato. 

S. Minz. 

Il trattamento fisico della costipazione. 

H. G. Wiirthl ( Fortschritie der Med., 1935, 
iì. 2) consiglia essenzialmente la ginnastica ad¬ 
dominale, da farsi come segue: 


Corpo svestito, dapprima in decubito oriz¬ 
zontale. Rigonfiare dapprima la parete addo¬ 
minale durante l'inspirazione, in modo da far 
discendere del tutto il diaframma, relraendola 
durante l'espirazione. Per fare la ginnastica da 
soli, collocare sul ventre un sacco di sabbia da 
3-5 kg. preventivamente scaldato, il quale 
esercita una specie di massaggio. Dopo una 
diecina di tali esercizi respiratori, ripeterli in 
posizione genu-pettorale e poi in posizione la¬ 


terale destra e sinistra. 

Passare in seguito a movimenti di pedala¬ 
mento, fatti, alternativamente con le due gam¬ 
be, nel decubito dorsale. Infine, flessioni del 
tronco, pure in decubito dorsale, espirando 
durante la flessione ed inspirando della fase di 
ritorno del torso in addietro. 


Il massaggio addominale va riserbato alle 
forme atoniche della costipazione; si eseguirà 
stando sdraiati sul dorso, ma col tronco in 
flessione (mediante cuscini) a 30° e le gambe 
flesse in modo da rilasciare al massimo la pa¬ 
rete addominale. 

Per fare cessare lo spasmo, frequente in al¬ 
cuni costipati, fare una dilatazione prudente 
dell'ano. 

Defecare con le ginocchia mantenute il più 
alto possibile, cioè con il sedile molto basso 
o, meglio alla turca (che è la vera posizione 

fisiologica). 

fil. 


NOTE DI LABORATORIO. 


L’aumento <li volume delle emazie nelle malattie 

epatiche. 

B. Meiamos (Deut. Arch. f. klin. Med ., 1935, 
pag. 209) ha trovato, in 24 su 26 individui con 
malattia epatica diffusa, aumento del diame¬ 
tro delle emazie che, dal valore medio di 7,4 p, 
arriva fino a 8 e 9,7, con una ampiezza di 
variazione maggiore che normalmente (p 2,5- 
2,8). La macrocitosi manca nelle colecistopa- 
tie e nei casi di malattia epatica non diffusa. 
Non risultano rapporti fra l'aumento di bili¬ 
rubina nel siero ed aumento di grandezza del¬ 
le emazie. 

Non si conosce quale sia la sostanza che pio- 
\oca tale macrocitosi. L’aumento di grandezza 
delle emazie, che si osserva nel fegato da stasi 
(per insufficienza cardiaca) e che si osservò 3 
volte su 8 casi non è di origine epatica, ma 
probabilmente dovuto a sovraccarico da acido 
carbonico. La macrocitosi non è di origine 
mielogena, ma si può spiegare con mutamenti 
fisici dei rapporti di grandezza delle emazie. 
Fra il quadro sanguigno epatico e quello del¬ 
l’anemia perniciosa, vi sono delle nette diffe¬ 
renze, che depongono contro un’eziologia ana- 
Ioga. 
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La cuciua americana. 

Ogni popolo ha i suoi gusti particolari per 
quanto riguarda l’alimentazione, non raramen¬ 
te comandati dalle necessità e dalla produzio¬ 
ne locale. I gusti si tramandano attraverso le 
generazioni e, specialmente per quelli che non 
si sono mai mossi dal natio loco, si fissano in 
modo tale che ogni piatto diverso dai pochi 
consueti diventa un intruglio immangiabile ed 
il piacere dei viaggi viene così spesso turbato 
da questa inadattabilità a vitti diversi. 

^ 1 sono però delle cucine che, anche per 
quelli stessi che le usano, riescono sgradite. 
Così, mentre per esempio gli italiani ed i fran¬ 
cesi dichiarano generalmente la rispettiva cu¬ 
cina « la migliore del mondo », non tenendo 
sempre conto del noto «De gustibus... », vi 
sono degli altri che criticano acerbamente il 
vitto del proprio paese. Così è degli americani. 
È bensì vero che noi talora spalanchiamo tan¬ 
to d’occhi a leggere nei manuali di dietetica 
certe ricette culinarie che si usano agli Stati 
l nifi, ma vi sono degli americani che non 
esitano a dichiarare abbominevole la propria 
cucina. 

È questo il caso di L. Rowe che, in Ame¬ 
rican Spedai or fa un curioso confronto fra la 
cucina americana e quella francese. In Fran¬ 
cia, egli dice, si prepara una bistecca di ca¬ 
vallo in modo tale da farvela sembrare il più 
tenero filetto di bue; in America, si dà alla 
più pregiata carne di bue il sapore di cavallo. 
Nella cucina francese, le salse sono così deli¬ 
ziose e la preparazione così magistrale che chi 
l’assapora crede di mangiare il cibo più raro, 
anche se si tratta di autentico cavallo. In Ame¬ 
rica, invece, dove la carne di bue è tanto ab¬ 
bondante e poco costosa, si preparano delle 
« scaloppine » che sembrano suole, su cui si 
versano dei condimenti, sempre gli stessi, che 
riducono i piatti più diversi ad un comune 
denominatore. 

Non vi sono altri esseri umani (salvo gli 
eschimesi e gli inglesi) che possano sopportare 
alla lunga una cucina così scipita, così mono¬ 
tona, così disperatamente insipida come quel¬ 
la che ammanniscono i cuochi americani, per 
cui si rende necessario insaporire i cibi con 
dei profumi standardizzati ed imbottigliati. 

Il principio fondamentale della farmacologia 
medioevale era quello che più disgustoso era 
il medicamento, più lo si credeva efficace. 
Analogamente, aggiunge argutamente l’A., 
fanno i produttori di « mangime » per gli 
americani : più un piatto è ignobile, più lo si 
deve ritenere sano. E gli americani, anche se 
si tratta di un paté... di gatto, lo mangiano 
con solennità, purché siano sicuri che esso 
contiene le quattro vitamine cardinali, le ca¬ 
lorie regolamentari, gli ormoni più o meno 
sessuali come pure la quantità di raggi ultra- 
violetti prescritte dal ministero dell’igiene. Un 


prezzo fantastico ed un impacchettamento mo¬ 
derno rinsaldano la convinzione. 

Viceversa, gli americani come gli inglesi ci 
tengono a mostrare un’estrema correttezza nel 
mangiare, ma non è cosa che si possa incon¬ 
dizionatamente invidiare. La completa man¬ 
canza di gusto per quello che si mangia dà la 
possibilità di non occuparsi di quanto s’ingoia 
e, quindi di sorridere — per non tradirsi — 
nel momento in cui il boccone corrosivo pas¬ 
sa dalla faringe nell’esofago... fri . 


COMMENTI. 


A proposito del trattamento 

della schizofrenia. 


a 


oderno 


Nella rubrica « Appunti per il Medico pra¬ 
tico » del Policlinico, Sezione Pratica, 9 set¬ 
tembre 1935 è apparso un breve articolo sul 
trattamento moderno della schizofrenia. Dopo 
l’enumerazione dei vari metodi curativi preco¬ 
nizzati la cui molteplicità stessa è indice della 
loro generale inefficacia vengono brevemente 
esposti i risultati molto soddisfacenti oltenuti 
col metodo piroterapico e ormonoterapico as¬ 
sociati secondo le indicazioni del Giehm (Me¬ 
ri iz. Klinik, 26 aprile 1935). 

Sembra a me doveroso ricordare che accan¬ 
to a questo metodo curativo non deve essere 
ignorato quello preconizzato dal Boschi col¬ 
l’impiego di iniezioni endorachidee di acqua 
bidistillala e di fenolsulfonftaleina. Tale me¬ 
todo, che trova la sua ragione di essere nelle 
più moderne acquisizioni specialmente italia¬ 
ne sulla fisiopatologia del liquor, fu sperimen¬ 
tato da Montemezzo e Telatin nella cura di psi¬ 
cosi e di neuropatie. Il Cabitto, primario del¬ 
l’Ospedale Psichiatrico di Novara, nel corren¬ 
te anno riferiva gli ottimi risultati dell’appli¬ 
cazione del metodo di Boschi su 35 schizo¬ 
frenici. Entrambi questi lavori sono pubbli¬ 
cati sul « Giornale rii Psichiatria e Neuropa¬ 
tologia », rispettivamente del ’33 e del ’35. La 
tecnica è semplicissima e consiste essenzial¬ 
mente in un prelievo di circa 10 cmc. di li¬ 
quor cui segue un’immediata introduzione ne¬ 
gli spazi subaiacnoidei midollari di 3-5 mmg. 
di fenolsulfonftaleina sciolta in mezzo alcalino 
opportunamente dosato. Dettagli di applicazio¬ 
ne del metodo sono largamente dilucidati nei 
suddetti lavori. 

Essendo il citalo scritto del Policlinico in 
sostanza una recensione, del resto pregevolis¬ 
sima, che in certo qual modo è anche, per 
l’enumerazione dei vari melodi proposti re¬ 
centemente, una messa a punto della que¬ 
stione, mi è sembrato utile, dato che si trat¬ 
ta anche di appunti pel medico pratico, far 
presente il recentissimo metodo sopra indicato 
affinchè, appunto ai fini pratici, ne siano a 
conoscenza i Sanitari che si trovassero ad in¬ 
tervenire in questa grave psicopatia. 

A. Montemezzo. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Imperia. Consorzio Prov. Antitubercolare. — 
Proroga al 28 ottobre, ore 18, al concorso di di¬ 
rettore del Consorzio e del Dispensario Provine.; 
.stip. L. 19.000 aumentabile a L. 21.000 oltre L. 5200 
indenn. serv. att. 

Nardò (L eccz). Ospedale Civile Sambiasi. — Con¬ 
corso, per titoli, al posto di Piimario Chirurgo. 
Stipendio L. 14.000 annue (lorde del 12 % e delle 
altre ritenute come per legge); compartecipazione 
del 40 % dei proventi operazioni a pagamento. Età 
massima anni 40 salvo le eccezioni di legge. Sei 
-anni di aiuto o assistente effettivo presso Cliniche 
Universitario od Ospedali di almeno 500 letti. Lau¬ 
rea conseguita da almeno 10 anni. Tassa di con¬ 
corso L. 50,10. Scadenza 20 ottobre 1935-XIII. Per 
maggiori chiarimenti rivolgersi alla Segreteria 
della Congregazione di Carità di Nardò. 

Udine. Ospedale Civile. — Proroga al 30 dicem¬ 
bre, ore 18, del concorso a primario dermosifilo- 
pata. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Con D. M. del 24 settembre il prof. sen. Nicola 
Pende è chiamato alla cattedra di patologia e pro¬ 
pedeutica clinica della R. Università di Roma. 

Ce ne compiacciamo vivamente con l’illustre 
clinico e scienziato, cui dobbiamo un insieme 
di studi fondamentali ed organici sull’endocrino- 
logia e sul costituzionalismo e che ha creato l’o¬ 
dierno movimento bio-tipologico, il quale ha avu¬ 
to largo seguito anche fuori d’Italia. 

La Commissione giudicatrice del concorso a pre¬ 
mio della « Fondazione Ferrerò di Cavallerleone 
prò ufficiali medici del R. Esercito in S. P. E. » 
per il quadriennio 1928-32 ha ritenuto meritevole 
•del premio il ten. col. medico Nicola Bruni, per 
la monografia « Igiene Militare ». 


Memento 

9V Agli abbonati che volessero fruirne, rammentiamo che per otte¬ 
nere in porto franco, nel Regno o nelle Colonie Italiane, 

per sole Lire 40 anziché Lire <30 le 

Lezioni di Clinica JM.edica 

del Prof. CESARE FRUGONI 

volume in- 8 ° t di pagg. XII- 6 o 6 # niditamente stampato su ottima 
carta, con 46 illustrazioni nel testo, essi debbono farci perve¬ 
nire subito le predette L. 40- 

Per l'estero , alle L. 40. vanno aggiunte L. 10 per le maggiori 
spese occorrenti per la spedizione raccomandata. 

Per risparmiare la tassa del Vaglia , le predette L. 4 0 possono 
essere anche versate, senz'altra spesa, nel nostro Conto corrente 
Postale N. 1/5945 mediante l’occorrente Bollettino che fornisce 
•gratis l’Ufficio di Posta. 

L’ordinario Vaglia Postale a tassa, dovrà invece essere indirizzato 
all’editore Luigi Pozzi, Roma, Via Sistina 14. oppure presso l’Uffi¬ 
cio Postale succursale diciotto. Roma. 

N. B. — Sul polizzino del Vaglia o del Bollettino di Conto cor¬ 
rente, applicarvi la fascetta comprovante la qualità di abbonato al 
«Policlinico», ai quali soltanto è concessa detta eccezio¬ 
nale agevolezza. Le richieste che gli abbonati ci facessero per¬ 
venire altrimenti, non potranno beneficiare della eccezionale ri¬ 
duzione sopr^menzionata. 

Avvertenza. — Si tenga presente che la speciale sumenzionata 
riduzione, resterà in vigore fino al 30 novembre. 


NOTIZIE DIVERSE 

Le condizioni sanitarie in Africa Orientale. 

Il sen. Castellani che, come è nolo, è stato no¬ 
minato Alto consulente sanitario per l’Africa 
Orientale, ha fatto all’« Agenzia d’Italia » le se¬ 
guenti dichiarazioni: 

La salute delle truppe e degli operai italiani che 
si trovano nell’Africa Orientale, è eccellente. 

Il numero, infatti, dei malati, rispetto alla 
massa di nostri connazionali che sono oggi in 
Somalia e in Eritrea, si può dire proporzional¬ 
mente eguale a quello che caratterizza le condi¬ 
zioni sanitarie della popolazione del Regime. 

Nelle zone basse dell’Eritrea e in alcune parti 
della Somalia si son dati casi di malaria, di 
dissenteria e di colpi di calore, ma tali casi sono 
in verità assai pochi e, generalmente, si presen¬ 
tano a tipo leggero. 

I risultali ottenuti nell’opera di prevenzione e 
di cura di queste malattie endemiche nei tropici, 
sono dunque al di sopra, si può dire, di ogni nor¬ 
male previsione. 

Merito, soprattutto, della organizzazione, vera- 
meri le meravigliosa, che il Governo fascista ha 
voluto e saputo attuare nel vasto e complesso 
campo dei servizi sanitari dell’Africa Orientale. A a 
segnalato, a questo proposito, che nessun medico 
è mobilitato nelle Colonie se prima non ha com¬ 
piuto un tirocinio intensivo nella clinica delle 
malattie tropicali e subtropicali che il Duce, con 
la preveggenza del genio, volle fondata a Roma 
tre anni or sono. 

Tutti i nostri soldati e lutti i nostri operai sono 
stati vaccinati contro il vaiolo, il tifo, il paratifo A 
il paratifo R e già si è iniziata anche la vaccina¬ 
zione contro il colera, per semplice misura pre¬ 
cauzionale, perchè finora nessun caso di tale mor¬ 
bo si è verificato nelle regioni costiere del Mar 
Rosso. 

Inoltre, così come i soldati, gli operai sono stati 
provveduti di un elmetto o casco per prevenire 
i colpi di calore, nonché di una fascia speciale, 
allo scopo di preservare l’addome da eventuali raf- 
fieddamenti, che potrebbero essere nel clima afri¬ 
cano, particolarmente nocivi. 

Ho citato queste provvidenze, per dare una idea 
della cura e della premura assidua, affettuosa, vi¬ 
gile che l’Italia dà a questi suoi valorosi figli, che 
servono, con tanto devoto amore, in terra d Afri¬ 
ca. Ma esse non sono, naturalmente, le sole, che 
caratterizzino l’azione dei servizi sanitari. 

Desidero prima di concludere questa mia breve 
dichiarazione, dire alle famiglie dei nostri magni¬ 
fici soldati e dei nostri eccellenti operai di essere 
perfettamente tranquille sulla salute dei loro cari, 
perchè nessuna tulela, nessuna difesa potrebbe 
essere più efficace e più benefica di quella che ad 
essi prodiga il Governo fascista. 

Onoranze messicane a due cliirtirgi italiani. 

II 3 ottobre S. E. Vasconcelos, Ministro del Mes¬ 
sico presso il Quirinale, ha rimesso nella sede del¬ 
la Legazione in Roma le insegne di Accademici 
corrispondenti esteri dell’ Accademia Mexicana de 
cinigia ai proff. Roberto Alessandri e Raffaele Ra¬ 
si ianelli. 

Alla cerimonia sono intervenuti vari membri 
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del Corpo diplomatico accreditato presso la Reai 
Corte, tra i quali particolarmente numerosi quelli 
dell'America latina, un rappresentante della Rea¬ 
le Accademia d’Italia, il segretario dell’Accademia 
mexicana de cinigia, dott. Manzanilla, e l’Acca¬ 
demico messicano Esnaurizzar, alti funzionari dei 
Ministeri degli Affari Esteri, della Stampa e Pro¬ 
paganda e dell'Educazione Nazionale e personalità 
romane del campo scientifico e medico. 

Il Ministro del Messico ha pronunciato un vi¬ 
brante discorso, esprimendo la sua grande soddi¬ 
sfazione personale per l’atto che stava per com¬ 
piere, in quanto esso determina più strette e cor¬ 
diali relazioni fra gli uomini di scienza al di là 
e al di qua dell’Oceano Atlantico. E non solo poi¬ 
ché si trattava di onorare due notevoli figure del 
mondo scientifico, ma poiché si trattava di ita¬ 
liani, « figli di questa amata terra, quella della 
nostra civiltà e nucleo creatore e ispiratore del 
genio latino — ha concluso il Ministro — di due 
figli dell’Italia grande nel passato, grande nel pre¬ 
sente e grande nell’avvenire per le virtù civiche 
dei suoi uomini di ieri, di oggi e di domani ». 

S. E. Yasconcelos ha poi consegnato le insegne 
accademiche al prof. Alessandri, il quale ha preso 
la parola anche a nome del prof. Bastianelli in¬ 
disposto, ringraziando l’Accademia messicana di 
chinirgia e il Ministro del Messico, per aver voluto 
rimetter loro le insegne accademiche ufficialmen¬ 
te con la odierna cerimonia solenne. 

Ha rivolto anche un ringraziamento ai due de¬ 
legati dell’Accademia messicana, venuti apposta 
in Italia ed ha ricordato come nella sua qualità 
di Presidente della Società italiana di chirurgia 
egli abbia cercato di favorire quanto più gli è 
stalo possibile lo stabilirsi di legami scientifici ed 
amichevoli tra la Società Italiana e l’Accademia 
del Messico. 

Gli oratori sono stati entrambi vivamente ap¬ 
plauditi. 

10» Congresso internazionale di storia della me¬ 
dicina. 

Si è tenuto a Madrid dal 23 al 29 set¬ 
tembre, sotto il patronato del Presidente della 
Repubblica Spagnuola. Il Congresso, al quale 
sono intervenuti delegati di molti paesi, ha of¬ 
ferto agli investigatori e studiosi di storia me¬ 
dica un esteso assortimento di materiale a scopo 
di studio. Si è rivolta speciale attenzione ai sog¬ 
getti seguenti: La medicina araba in Spagna; La 
medicina in America durante la scoperta e la colo¬ 
nizzazione; il folklore medico nei Paesi civiliz¬ 
zati ecc. 

Vi hanno partecipato circa 3o0 congressisti pro¬ 
venienti da tutte le parli del mondo. La Sessione 
inaugurale del Congresso avvenne in Toledo, con 
grande solennità, nell'Ospedale della Santa Croce. 
In tale occasione il prof. sen. Davide Giordano, 
da vero umanista, nella sua qualità di presidente 
della Società Internazionale della Storia della Me¬ 
dicina, rivolse il saluto ai congressisti con una 
•smagliante orazione in latino. 

I medici italiani iscritti al Congresso superarono 
la trentina, molti dei quali presero parte attiva 
ai lavori del Congresso. Il prof. Capparoni (Roma) 
che, durante la seduta privata della Società Ita¬ 
liana della Storia della Medicina, aveva ricordato 
con nobili ed elevate parole il prof. Bilancioni, 
recentemente scomparso, apri i lavori della prima 
Seduta scientifica, della quale tenne anche la pre¬ 
sidenza, svolgendo un’importantissima relazione 


sulla medicina araba alla fine del XIII secolo e 
sui medici che meglio la rappresentarono; rela¬ 
zione che riscosse calorosi applausi da parte del¬ 
l’intera assemblea. Il prof. Castiglioni (Trieste), 
oltre ad aver tenuto una pubblica conferenza su: 
<f Pagine di storia del pensiero medico mediterra¬ 
neo », che fu molto applaudita, trattò del folklore 
medico italiano, della sua importanza e del me¬ 
todo da tenersi nello studio di esso. A questo ar¬ 
gomento portarono un contributo il dott. G. M. 
Nardi (Firenze), trattando ed illustrando ampia¬ 
mente la medicina popolare toscana in rapporto 
a quella etnisca, e il dott. Laironico (Lecco), sof- 
t’ermandosi diffusamente sul folklore medico lom¬ 
bardo. I dottori Bazzocchi (Bologna) e Mazzini 
(Imola), vissuti a lungo nell’America del Sud, 
illustrarono il primo la medicina delle trapana¬ 
zioni incaiche, il secondo la medicina nel Cile pri¬ 
ma della conquista. Il prof. Piccinini (Milano) ri¬ 
ferì su Andrea Bacci Elpidiano e il prof. Ni sio 
(Bari) sui pionieri urologi della Puglia antica e 
moderna. Il dott. Ganezza fRoma), intervenne ef¬ 
ficacemente nella discussione sull’uso ed il tra¬ 
sporlo della china. 

Una sezione importante del lavoro del Con¬ 
gresso è stata un'esposizione di manoscritti, do¬ 
cumenti, libri ed altro materiale avente relazione 
ai soggelti in discussione. Interessantissima la col¬ 
lezione del Museo di Storia della Medicina Wellco¬ 
me di Londra. 

I congressi medici di Bologua. 

Il 1° ottobre, presente Fon. Lantini, sottosegre¬ 
tario di Stato alle Corporazioni, in rappresentanza 
del Governo, venne inaugurata la serie dei Con¬ 
gressi medici, con il Congresso della previdenza 
sociale. 

La cerimonia si è svolta nella sala grande del¬ 
l’Archiginnasio, aula delle sedute plenarie, tutta 
pavesata di vessilli e di gonfaloni scortati da val¬ 
letti, alla presenza di una eletta folla. Parlarono 
il Commissario prefettizio del Comune di Bologna 
presidente del comitato ordinatore dei Congressi 
e delle mostre, il Federale e quindi il Sottose¬ 
gretario alle Corporazioni on. Ferruccio Lantini, 
il quale ha dichiarato aperti ufficialmente i Con¬ 
gressi. Da ultimo Fon. Bruno Biagi, presidente 
dell’Istituto Nazionale della Previdenza sociale, ha 
tenuto la prima relazione in programma trattan¬ 
do dell’« Orientamento del diritto corporativo nei 
rapporti della medicina e dell’igiene sociale ». 

L’on. Lantini ha inaugurato poi la mostra in¬ 
ternazionale del libro di medicina e la mostra 
dello strumento medico chirurgico, organizzate- 
e preparate nei suggestivi loggiati dell'Archigin¬ 
nasio, la storica sede del millenario Studio Bolo¬ 
gnese. 

Nel pomeriggio e nel giorno successivo furono 
tenute le relazioni dei proff. G. Pisenti, N. Ca¬ 
stellino (pronunziata dal prof. Giannini), L. De¬ 
voto, E. Morelli, C. Giannini, Parodi e F. fioc¬ 
chetti, P. Gaifami. 

I lavori furono riassunti dall’on. Biagi; infine 
il prof. Petragnani, direttore generale della Sa¬ 
nità, si compiacque dei risultati del Congresso. 

II 1° Congresso della Società Italiana di Chirur¬ 
gia riparatrice, plastica ed estetica avrà luogo il 
24 ottobre a Bologna, sotto la presidenza onoraria 
dei proff. Alessandri, Paolucci e Perna. L’inaugu¬ 
razione avverrà nella sala anatomica dell Archi- 
ginnasio; e le comunicazioni individuali si svol- 
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geranno probabilmente in una sala della K. Cli¬ 
nica chirurgica gentilmente concessa dall’on. prof. 
Pool ucci. I cultori della specialità che intendono 
presentare comunicazioni, sono pregali di inviar¬ 
ne il titolo con un breve riassunto al prof. A. Man¬ 
na, via Nazionale 87, Roma. Per eventuali facili¬ 
tazioni ferroviarie, tessere e per altri chiarimenti 
riguardanti gli alloggi, rivolgersi al dott. A. Gal 
lassi, via A. Zannoni 46, Bologna. 

Di altri congressi ci riserviamo di parlare nei 
prossimi numeri. 

Congressi vari. 

Il 5° Congresso di chimica biologica si terrà a 
Bruxelles dal 23 al 25 ottobre; sarà riservato alla 
discussione dei seguenti temi: La concatenazione 
elei processi enzimatici nel tessuto muscolare; Il 
meccanismo della respirazione intracellulare; I me¬ 
lodi fisici applicabili in biologia. Quote: per le 
società e per le ditte industriali: membri onorari 
500 franchi, membri effettivi 250; per i privati: 
membri onorari 250 franchi, membri effettivi 100. 
P organizzata una mostra e sono previste escur¬ 
sioni. Per i! programma rivolgersi al prof. II. Van 
Laer, boulevard Maurice Lemonnier 132-«, Bru¬ 
xelles. 

Si è riunita a Basilea la V Conferenza Internazio¬ 
nale di Pediatria Preventiva destinata a far con¬ 
vergere lo studio di pediatri eminenti d’ogni pae¬ 
se sopra due temi di alta importanza sociale ri¬ 
guardanti: 1) la « lotta contro le malattie infettive 
negli ospedali per bambini » (edilizia ed utilizza¬ 
zione degli ambienti ospedalieri); 2) la « tuberco¬ 
losi nella scuola ». 

Hanno partecipato ai lavori della conferenza con 
apprezzate comunicazioni il prof. G. Frontali, di¬ 
rettore della R. Clinica Pediatrica di Padova e il 
prof. O. Nuzzi, ispettore dell'E. N. F. della Mutua¬ 
lità Scolastica; presente anche Fon. Lanzillo, pre¬ 
sidente dell’Ente stesso. Essi hanno posto in evi¬ 
denza quanto nella profilassi antitubercolare nel¬ 
la scuola e per mezzo della scuola è stato fatto dal¬ 
l'Italia fascista. 

Il prof. Frontali è stalo nominato a far parte 
del Comitato composto di cinque membri, che ha 
formulato le conclusioni della Conferenza nei ri¬ 
guardi della profilassi antitubercolare nella scuola. 
Egli pure è stato pregato dalla Conferenza una¬ 
nime di organizzare insieme col proT. Pincherle, 
direttore della R. Clinica Pediatrica di Bologna la 
prossima Conferenza Internazionale che avrà luo¬ 
go in Italia. 

A San Sebastiano (Spagna) si è svolto dal 27 
al 30 lugli ) il 7° Congresso della .Società interna¬ 
zionale di talassoterapia, cui intervennero 250 
congressisti; il Governo italiano aveva delegato a 
rappresentarlo il prof. Francesco Delitala; erano 
anche presenti i proff. De Francesco, Magrossi. 
Zanoli. Il Delitala ha, tra l’altro, ricordato il pio¬ 
niere della talassoterapia in Italia: Giulio Cere- 
sole. 

Nei giorni 11-13 settembre si è riunito a Plom- 
bière les Bains, un Congresso per la discussione 
di argomenti riguardanti le coliti. Il congresso 
presieduto dal prof. Carnot ha trattato ampia¬ 
mente il tema all’ordine del giorno, da vari punti 
di vista: etiologico, palogenetico e terapeutico. 

Rappresentava l’Italia, in sostituzione del prof. 
C. Frugoni, il prof. P. Alessandrini, il quale nella 
seduta inaugurale ha parlato dei vincoli di comu¬ 


nità italo-francese oltre che nel campo politico 
anche nel campo scientifico riscuotendo gli ap 
plausi unanimi dei congressisti. Fra gli italiani, 
oltre al prof. P. Alessandrini, erano presenti i 
dottori A. Strumbalo, G. Alberti ed altri. 

Il Comitato organizzatore delle dodicesime Gior¬ 
nate dentarie di Parigi informa che questo Con¬ 
gresso internazionale si svolgerà dal 21 al 24 no¬ 
vembre, nei locali della Scuola odontotecnica (rue 
Garancière 5, Paris Vie). Il Comitato rivolge un 
caldo appello ai medici pratici, affinchè parteci¬ 
pino numerosi a questa manifestazione. Una ri¬ 
duzione del 40 %, al netto da ogni imposta, sulla 
lete ferroviaria francese, è accordata ai colleghi e 
loro famiglie. A tale scopo rivolgersi a: M. René 
Sudata, secrétaire generai des Xlles Journées den- 
taires rie Paris, avenue Emile Zola 143, Paris XVe. 

Azioni giudiziarie. 

La V Sezione del Consiglio di Stalo, su un ri¬ 
corso in tema di nomina di medici condotti, in 
accoglimento degli argomenti sostenuti dall’avvo¬ 
cato Auge Alberto, ha emesso una decisione che 
ha speciale importanza per la sua vasta applica¬ 
zione. 

Ila cioè affermato il principio che, anche qua¬ 
lora il bando di concorso per medico condotto 
abbia in proposito una disposizione imprecisa, 
l’età del concorrenle il quale abbia prestato o 
presti servizio in altre condotte non è soggetta 
a limili, perchè tale è la precisa e chiara norma 
dettata dal Regolamento generale. 

Indipendentemente da questa agevolazione, gli 
ex-combattenti godono di un’elevazione di 5 anni 
sul limite massimo di età stabilito in via gene¬ 
rale, poiché questo beneficio, inizialmente con¬ 
cesso per i concorrenti agli impieghi statali, ven¬ 
ne poi esteso a quelli che aspirano agli impieghi 
degli Enti locali. 

Al Tribunale di Birmingham (Inghilterra) è in 
corso un’azione giudiziaria contro un certo Ernest 
Peace Freeman che, giunto nella città lo scorso 
anno, si spacciò per il dott. Louis Rabinov, nome 
che corrisponde ad un medico esercente in Mel¬ 
bourne (Australia); acquistò un gabinetto medico, 
e poi lo rivendette — guadagnandoci — ad un 
medico, per 660 sterline (circa 40.000 lire it.). L’ac¬ 
quirente venne a sapere che una fornitura di me¬ 
dicinali e di presidi, cedutagli insieme col gabi¬ 
netto e dell importo di 13 sterline, non era stata 
pagata; perciò egli intentò causa e in istruttoria 
è emersa tutta la frode. Risulterebbe, tra l'altro, 
che il Freeman ha frequentato abusivamente un 
corso di ostetricia, al Dudlev-road Hospital, ed ha 
esaminato delle donne. Il fatto strano è che egli 
possiede un albergo, il Royal Marine Hotel, a 
Cowes: le sue malefatte non trovano spiegazione 
in bisogno di denaro. 

Un po’ dovunque. 

Il 10 settembre ebbe luogo * a Bologna, nella 
sede del Rettorato, la cerimonia per la costitu¬ 
zione del Consorzio interprovinciale universitario, 
allo scopo di provvedere al maggiore incremento 
degli studi superiori mediante la concessione di 
contributi per l’acquisto di materiale scientifico 
e didattico e per ricerche di particolare interesse. 
La convenzione avrà la durata di 50 anni; possono 
accedervi enti e privati. 
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Nell’Istituto d'igiene Sociale di Barcellona è 
stalo inugurato un Dispensario antivenereo; alla 
cerimonia assistevano molte autorità sanitarie. 

Il 30 giugno venne inauguralo ad Avana un 
Ospedale municipale per l’infanzia, sontuoso edi¬ 
lizio di 6 piani, capace di 166 pazienti; la costru¬ 
zione venne iniziata nel 1930; il costo è stato di 
circa 5 milioni di lire it. 

Il prof. Gilbert .Sourdille aveva presentato, in 
febbraio, le dimissioni da direttore della Scuola 
di medicina di Nantes; ma ora le ha ritirate, es¬ 
sendo stato ottenuto raccoglimento di vari voti, 
e cioè la costruzione di due cliniche pediatriche, 
luna medica e l’altra chirurgica, e ravviamento 
alle cliniche urologica, neurologica e oto-rino- 
laringologica, sotto forma di consultazioni clini¬ 
che nei servizi dell'« Hòtel-Dieu ». 

L'Unione sovietica ha iscritto 16.000 nuovi stu¬ 
denti in medicina. Due Scuole di Mosca, che ave¬ 
vano annunziato 750 e 930 posti liberi, riceve¬ 
ranno 1600 e 1500 iscrizioni. 

In Germania dopo l’avvento del nazismo al po¬ 
tere, nel 1933, il numero degli studenti univer¬ 
sitari si è ridotto da 116.000 a 77.000, cioè in mi¬ 
sura di 33,41 %. Il bollettino ufficiale del Mini¬ 
stero dell’Educazione, che reca questi dati, non 
dissimula il carattere preoccupante di tale spopo¬ 
lamento; ma ne mette anche in evidenza gli aspet¬ 
ti favorevoli, poiché ne deriva una diminuzione 
della pletora che si era determinata nelle profes¬ 
sioni liberali. Il fenomeno tende ad accentuarsi, 
poiché le nuove immatricolazioni si sono ridotte 
da 14.000 nel 1933 a 7000. 

Il decano della Facoltà di scienze mediche di 
Buenos Aires, prof. Rafael Bullrich, nel discorso 
inaugurale dell’ultimo anno accademico (riporta¬ 
to in « Semana Méd. », 11 apr. 1935) ha rilevato 
che nella Repubblica Argentina, che conta una 
popolazione di 12 milioni di abitanti, si diplo¬ 
mano ogni anno 600 medici, mentre nel Belgio, 
con una popolazione di poco inferiore, si trova 
eccessivo il numero di 300 nuovi medici l’anno. 
Il Bullrich invita le Facoltà mediche della Repub¬ 
blica ad un’azione collettiva, per limitare il nu¬ 
mero delle iscrizioni e rendere più rigorosi gli 
studi per il conseguimento dei diplomi di me¬ 
dico e di dentista. 

In Inghilterra la proporzione di medici è au¬ 
mentala da 1 ogni 1514 abitanti nel 1881 a 1 ogni 
881 abitanti nel 1934. 

Sono partiti per gli Stati Uniti d’America ven¬ 
tisette tra giovani studenti e studentesse italiani 
che hanno vinto borse di studio presso le più im¬ 
portanti Università e Collegi americani per l’anno 
accademico 1935-36. 

Tale scambio tra studenti, che viene curato da 
anni dalla Direzione degli Italiani all’Estero, sta 
ottenendo sempre maggiore successo e già comin¬ 
ciano a giungere in Italia gli studenti americani 
che seguiranno i corsi presso le nostre Università 
di Milano, Roma, Padova, Siena, Firenze. 

Un numeroso gruppo di medici svizzeri ed un¬ 
gheresi convenuti a Montecatini Terme hanno vo¬ 
luto esprimere al Duce, « in questo momento di 
particolare sensibilità politica », la propria ammi¬ 
razione per 1 Italia fascista ed « i loro sinceri voti 
e tutta la loro fiducia nei grandi e sacri destini 


della nobile Nazione Italiana saggiamente guidata 
verso mète luminose e fulgide ». 

Un gruppo di medici svedesi, diretti dal prof. 
Grill di Upsala, ha visitato la stazione termale 
di Vichy in Francia. 

In Germania si è determinata una riduzione 
sensibile nelle spese di pubblica assistenza : nel- 
1 anno finanziario 1932-33 esse ammontarono a 
2717 milioni di marchi; nel 1933-34 discesero a 
2484 milioni; nel 1934-35 i dati provvisori segnano 
un'ulteriore riduzione, di 500 milioni incirca. Evi- 
dentemente gli assistiti devono concorrere sempre 
di più a sostenere le spese di assistenza, anche se 
poveri, e ciò a causa della crisi degli enti assi¬ 
stenziali. 

La denuncia del cancro è stata resa obbligatoria 
in Jugoslavia da una circolare del luglio scorso 
emanata dal Ministro della Salute pubblica. La ri¬ 
chiesta era stata fatta dalla Società jugoslava per 
la lotta contro il cancro. 

Il ministro francese della sanità pubblica e del¬ 
l’educazione fisica, Ernest Lafont, ha ricevuto il 
segretario generale aggiunto della Confederazione 
dei sindacati medici francesi, dott. Hilaire, ed ha 
esaminato con lui le condizioni in cui le ridu¬ 
zioni di onorari medici potranno essere accentua¬ 
te, là ove i sindacati ne hanno già ammesso il 
principio, e generalizzate nel resto della Francia. 
In attesa che la Confederazione prenda posizione, 
il ministro ha deciso di pregare i prefetti affinchè- 
vogliano esaminare d'urgenza, con i sindacati lo¬ 
cali, le misure che dovranno essere attuate. 

I giornali recano: Il cittadino britannico Pur- 
ves è riuscito a ottenere dal Negus il consenso di 
far funzionare un servizio di ambulanze britan¬ 
niche da campo, insieme col permesso di percor¬ 
rere liberamente il Paese. 

L’Azienda del chinino di Stato ha introitato 
nell’esercizio 1933-34 L. 15.224.617; ha speso 
L. 8.739.859; ne deriva un avanzo di gestione di 
L. 6.484.758. 

È stata costituita in Argentina una Commis¬ 
sione permanente della Farmacopea Ufficiale, sotto 
la presidenza del dott. Ignacio Imaz. Comprende 
5 sottocommissioni : medicina; chimica; biologia: 
materia medica vegetale e animale; redazione, no¬ 
menclatura e revisione generale. 

In Germania per i nuovi libri e per i periodici 
venduti all’Estero si è stabilita una riduzione 
del 25 %. 

II fascicolo V (settembre) di « Acta Medica Ita¬ 
lica » è riservato all'ematologia ed all’emotrasfu- 
sione in Italia; reca cenni storici; riporta un ca¬ 
pitolo del libro di A. Ferrannini sulle priorità 
italiane; prospetta e documenta la produzione ita¬ 
liana; raccoglie gli atti del 1° Congresso italiano 
dell’A. V. I. S. e riferisce l’organizzazione di tale 
associazione; descrive alcuni strumenti per l’emo- 
trasfusione. Risulta di 116 pagine ed è posto in 
vendita per L. 10, a benefizio degli Orfani dei 
Medici caduti in guerra. 

Si è celebrato recentemente a Vienna, da al¬ 
lievi ed estimatori, il 70° compleanno dell’emi- 
nente chirurgo prof. Julius Schnitzler, che ha 
dovuto or è poco ritirarsi dall’insegnamento, in 


[Anno XLII, Num. 4]] 


SEZIONE PRATICA 


2029 


seguito al nuovo limite stabilito in Austria per i 
professori universitari. 

Il prof. Ludolph Brauer, che fu a lungo clinico 
medico ad Amburgo, ha celebrato il 1° luglio il 
suo 70° compleanno. Egli è noto per i suoi con¬ 
tributi alla terapia della tubercolosi e della peri¬ 
cardite adesiva (toracoplastica, cardiolisi ecc.) e 
per le sue prove funzionali dei polmoni e del 
cuore. Ha saputo ottenere ingenti contributi di 
filantropi per la fondazione di un istituto di ti¬ 
siologia, di un laboratorio sul metabolismo (con 
cucina dietetica), di un istituto sulla fototerapia, 
di un istituto per le ricerche mediche sull’avia¬ 
zione ed altri. 

Il commissario del popolo per la salute pubblica 
dell’U. R. S. S., G. N. Kaminskv, ha ricompen¬ 
salo con la somma di 3000 rubli per ciascuno, quat¬ 
tro « grandi scienziati », professori della Prima 
Università di Leningrado, per celebrare il 35° an¬ 
niversario della loro attività didattica: G. F. Lang, 
di medicina interna; K. K. Skrobansky, di gine¬ 
cologia e ostetricia; W. W. Tchirkowsky, di oftal¬ 
mologia; W. F. Martynoff, di chirurgia. 

È stato inaugurato un monumento, in Abano 
Terme, a Pietro d’Abano, medico e filosofo me¬ 
dioevale. Per la Facoltà medica di Padova parlò 
il prof. Gasbarrini; tenne il discorso ufficiale il 
prof. Castiglioni. 

Registriamo l'assassinio del dott. Rinaldi, di 
Piazze, il quale si era dedicato alla cura delle le¬ 
sioni articolari croniche con un metodo di cui con¬ 
servava gelosamente il segreto, che ha portato nel¬ 
la tomba. Piazze, un piccolo comune in provincia 
di Siena, era diventata la meta di sofferenti di 
ogni rango. Il Rinaldi era considerato un tauma¬ 
turgo. Egli aveva curalo con successo eminenti 
personalità, tra cui Arturo Toscanini, che guarì 
di una tormentosa artrite della spalla destra, la 
quale gli impediva di dirigere le orchestre. Non 
si conosce l'assassino, nè il motivo che l’ha in¬ 
dotto al delitto. 


Per un infortunio automobilistico è morto, a 
76 anni, il prof. Pierre Ménétrier, noto per i suoi 
studi sul cancro sperimentale e sugli stati pre¬ 
cancerosi, nei quali egli vedeva dei processi in¬ 
fiammatori, concezione che gli venne molto con¬ 
trastata. Aveva insegnato, a Parigi, storia della 
medicina e in questo campo aveva conseguito un 
largo successo. Nel 1930 fu presidente dell’Acca¬ 
demia di Medicina di Parigi. Era dotato di memo¬ 
ria prodigiosa. M. P. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 9 settembre al lo settembre: Mor¬ 
billo 125 (306); Scarlattina 142 (294); Pertosse 87 
(206); Varicella 43 (67); Vaiuolo e vaiuoloide — 
(—); Febbre tifoidea 557 (1240); Infezioni para- 
tifiche 89 (145); Febbre ondulante 31 (40); Dissen¬ 
teria 22 (35); Difterite e croun 200 (362); Menin¬ 
gite cerebro-spinale epidemica 2 (2); Poliomielite 
onterioie acuta 14 (19); Encefalite letargica 1 (1); 
Anchilostomiasi 7 (10); Rabbia: morsicature di ani¬ 
mali rabbici o sospetti 39 (55), dichiarata 1 (1); 
Pustola maligna 36 (43). 


MARIANO LUIGI PATRIZI. 

(Recanati, 23 sett. 1866 — Bologna, 9 sett. 1935). 

Mariano L. Patrizi scompare non avendo ancor 
compiuto il 69° anno d’età, quasi improvvisamente. 
Pochi nella stessa Bologna sapevano del manife¬ 
starsi e del rapido aggravarsi del male, eh'Egli 
sopportò con grande serenità: sentì l’avvicinarsi 
della fine non appena ebbe contezza della ma¬ 
lattia, e può dirsi rifuggì dal soccorso dell’arte 
medica; non volle opporsi alla fatalità, e attese la 
morte senza mai dar segno di temerla, anzi invo¬ 
candola nei momenti delle più acute sofferenze. 

Scienziato e divulgatore di scienza, fu per que¬ 
sto lato un genuino continuatore del suo Maestro, 
Angelo Mosso. Continuatore ed amplificatore nel¬ 
l’opera di studioso della fatica umana, non solo 
iicercò sui fenomeni che accompagnano il lavoro 
muscolare e sperimentò con nuovi metodi il com¬ 
portarsi in esso del cuore e della meccanica respi¬ 
ratoria, lo svolgersi della curva di fatica per de¬ 
terminate sostanze e per i diversi principii ali¬ 
mentari ed alimenti; ma estese l’indagine al la¬ 
voro cerebrale: ebbe l’indiscutibile e grande me¬ 
rito di introdurre perfezionati metodi grafici nello 
studio non facile delle manifestazioni della men¬ 
te; e di qui vennero le proposte di applicazioni 
alla fisiologia sociale per saggiare le facoltà di at¬ 
tenzione, della rapidità di percezione e di altri 
più complessi atti psichici, della facilità alla stan¬ 
chezza mentale negli operai, nei conduttori di vei¬ 
coli celeri e così via. Le principali notizie ed espe¬ 
rienze sono raccolte in « Braccio e Cervello » dedi¬ 
cato a Pietro Albertoni, e nel più recente lavoro 
« Ancora cimenti e risultati nello studio della 
fatica muscolare e nervosa » presentato all’Accade¬ 
mia d’Italia dal suo illustre amico Filippo Bottazzi. 

Ma l'opera sua di fisiologo strictu sensu non 
si esaurisce nello studio del lavoro muscolare e 
mentale: basta infatti ricordare la lotta per la 
« irrealità » dei centri cortico-cerebrali, le espe¬ 
rienze per l'interpretazione dei fenomeni da emi- 
scerebellazione, e quelli sull’esistenza di un cen¬ 
tro inibitore respiratorio, e quelle suH ormone va¬ 
gale di Loewi, sulle funzioni vasomotorie nell’a¬ 
dulto e nel neonato, e su manifestazioni del sonno 
ibernante; e si potrebbe continuare. 

Psicologo, il primo successore di Cesare Lombro¬ 
so nella Cattedra di Antropologia criminale di To¬ 
rino, che poi lasciò per tornare alla Cattedra mo¬ 
denese di Fisiologia, il vincitore del concorso per 
la Psicologia Sperimentale a Napoli, l’officiato a 
coprire la Cattedra dello stesso nome in Roma, a 
questo che egli considerava un ramo della fisiolo¬ 
gia, portò contributi e originali idee discendenti 
dalle convinzioni del fisiologo; dalla sua teoria dei 
neuromione che afferma I’impossibilità di scin¬ 
dere nei due neuroni anatomici l’unità funzionale 
dell’arco diastaltico, di separare cioè l'azione dello 
stimolo dalla immancabile reazione attraverso una 
più o meno complicata catena di centri nervosi; 
dal neuromione e dalla provata inibizione dei cen¬ 
tri nervosi superiori sugli inferiori, viene la teo¬ 
ria della «monogenesi del delitto»: tutti possono 
delinquere; l’ereditarietà, l'imperfezione fisica, l’e¬ 
ducazione, i particolari stati d’animo, hanno im¬ 
portanza solo in quanto rendono più o meno vi¬ 
gili i centri superiori. 
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Qui è acconcio ricordare le nuove vedute nella 
critica d’arte, che sollevarono tante ed aspre pole¬ 
miche: l’artista riflette nella sua produzione la 
propria mentalità, il proprio animo. Il « Leopar¬ 
di », il « Caravaggio », il « Leon Battista Alberti » 
purtroppo rimasto incompiuto per il sopravvenire 
della morte, segnano le pietre miliari di questa 
battaglia. 

Storico della medicina , rivendica al bolognese 
Francesco Maria Grimaldi la scoperta del suono 
muscolare, illumina con maestria impareggiabile 
l’opera fisiologica di Giovanni Alfonso Borelli, di 
Lazzaro Spallanzani, richiama l’attenzione sul fat¬ 
to che il primo fenomeno di inibizione fu osser¬ 
vato da Luigi Galvani (« incantesimo del cuore » 
per puntura del midollo spinale nella rana). 

Oratore e scrittore dei più brillanti ed elegantis¬ 
simo, conoscitore profondo della nostra lingua che 
egli sapeva adoperare in modo raro, non è da me¬ 
ravigliare se Arturo Graf, durante la polemica leo¬ 
pardiana, gli diceva che « si rassegnasse a prender 
posto tra la gente letteraria »; non è da meravi¬ 
gliarsi se le sue lezioni erano frequentate in modo 
da rendere talvolta angusta la nuova grande aula 
dell’Istituto fisiologico di Bologna, la quale può 
contenere fino ad ottocento persone. E per convin¬ 
cersene è più che sufficiente leggere le « prele¬ 
zioni » quasi tutte pubblicate, le orazioni e gli 
scritti commemorativi, tra i quali vanno citati 
r« Angelo Mosso » e il « Pietro Albertoni ». 

Per l’uomo bastino due fatti: fu agli studenti 
assai più buon padre che rigido maestro; ebbe 
(tue dóni alquanto rari: la coerenza e la gratitu¬ 
dine. G. B. 


99 * Pubblicazione di eccezionale interesse : 

Dott. NICOLA PARISE 

Aiuto di Clinica Medica della R. Università di Napoli. 

Clima e sindromi dei paesi caldi 

Riportiamo l’Indice generale di questo importante 
libro : 

Parte I. — CLIMA. - Introduzione. - Radiazione solare e tempe¬ 
ratura. - Gli stati fisici dell'acqua nell'atmosfera. - La pressione 
atmosferica e i venti. - Elettricità atmosferica. - Classifica dei 
climi e climi tropicali. 

Parte II. — CLIMA E NOSOLOGIA DELLE NOSTRE COLONIE. 
- Introduzione. - Le colonie dell'Africa Orientale. - Eritrea. - 
Abissinia. - Somalia. - Le colonie dell'Africa Mediterranea. - 
Tripolitania. Cirenaica. 

Parte III. — FISIOPATOLOGIA DEI CLIMI CALDI. > Introdu¬ 
zione. - Le reazioni dell'organismo al calore. - Temperatuip del 
corpo. - Apparato respiratorio. - Sistema circolatorio ed emo¬ 
poiesi. - Ricambio energetico. - Apparato digerente e fegato. - 
Apparato uropoietico. - Sistema nervoso vegetativo e ghiandole 
endocrine. - Sistema nervoso della vita di relazione. - Le sin¬ 
dromi morbose da calore. - Sincope da calore. - Crampo da ca¬ 
lore. - Edema da calore. - Febbricola termica. - Cacoforia tro¬ 
picale. - Influenza dei raggi luminosi sull'organismo. - La pato¬ 
logia delle radiazioni luminose. - Sindromi fototraumatiche. - 
Colpo di sole. - Edema da sole. - Colpo di luce. - Fotofobia tro¬ 
picale. - Sindromi fotodinamiche. - Pellagra umana. 

Parte IV. — ACCLIMATAZIONE. - Influenza dei fattori climatici 
sull'acclimatazione. - Igiene climatica. - Bibliografia. - Indice 
delle tavole e delle figure. - Indice generale. 

Volume di 198 pagine, con illustrazioni in nero ed a colori, ni¬ 
tidamente stampato. Prezzo L. 2 5 P*ù le spese postali di spe¬ 
dizione. Per i nostri abbonati sole L. 21,50 in porto franco. 


Inviare vaglia all'editore Luigi Pozzi. Ufficio Postale succursale 
□iciotto, Roma. 
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LAVORI ORIGINALI 

Stato allergico verso l’estratto neoplastico 
maligno. 

Relativa desensibilizzazione 
e sua importanza pratica profilattica. 

Prof. S. Citelli - Catania. 

Nel gennaio 1928 (Bollettino Accademia Gioe- 
nia fase. 58) io e il mio allievo Piazza abbiamo 
fatto conoscere una nuova reazione dei tumori 
maligni umani, fondata sulla crisi emoclasica 
— e sopratutto leucopenica — che vien pro¬ 
vocata in cpiasi l’85 % dei cancerosi da un’inie¬ 
zione sottocutanea di un centimetro cubo di 
estratto totale di tumori maligni preparato col 
nostro metodo. Iniettando appunto sottocute 
cmc. 1 di detto estratto nei soggetti in esame 
digiuni da almeno 8 ore, dopo 20 minuti a 
mezz'ora si suole provocare nei cancerosi una 
diminuzione di leucociti nel loro sangue, che 
se va da 1000 in su, fa considerare la reazione 
come positiva, se la leucopenia prodotta dalla 
detta iniezione va da 500 a quasi 1000, la rea¬ 
zione, così detta emoclasica, vien considerata 
come debolmente positiva. Quando invece si 
ha una leucopenia die non superi i 400 op¬ 


pure si ha una leucocitosi, la reazione viene 
considerata come negativa: la reazione negati¬ 
va suole aversi in circa il 15 % dei cance¬ 
rosi (1). 

Questa reazione, ohe vien chiamata reazione 
Citelli-Piazza, dal punto di vista diagnostico è 
stata esperimentata sulPuomo finora da più di 
15 Autori, i quali nella grande maggioranza 
hanno confermata l’importanza pratica, dia¬ 
gnostica, di detta reazione nei malati sospetti 
di cancro. 

Questa reazione inoltre — escluse le donne 
gravide nelle quali la frequenza di positività è 
assai maggiore — riesce positiva anche in cir¬ 
ca il 15 % delle persone sane o malate di altre 
malattie; però tale percentuale, come per pri¬ 
mo ho potuto stabilire io l’anno scorso, di so¬ 
lito diviene nettamente superiore nelle fami¬ 
glie dei cancerosi. 


(1) Di solito conviene iniettare cc. 1 di estratto 
carcinoma col quale reagiscono anche gli infermi 
con endoteliomi maligni e numerosi pazienti di 
forme sarcomatose. Però nei malati di sarcoma o 
di tumori maligni di tipo incerto, quando con 
l’estratto carcinoma la reazione riesce negativa, 
bisogna ripetere la reazione con cc. 1 di estratto 
sarcoma. 
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Ora la detta reazione, come abbiamo accen¬ 
nato, è fondata sulla crisi emoclasica la cui 
specificità sembra accertata nelle altre malat¬ 
tie nelle quali è stata utilizzata a scopo diagno¬ 
stico con i relativi antigeni, e cioè da Vidal 
e Àbrami nelle malattie epatiche (cosiddetta 
emoclasia digestiva), da D’Amato nella tuber¬ 
colosi, nella sifìlide, nel tifo, nella melitense, 
da Mossetti e Santoianni nella blenorragia, da 
Fanton nella pertosse, da Paradiso nella lei¬ 
smaniosi, da Bossa nell’infezione da bacillo di 
Bang, da Cappellani nella gravidanza. Dato ciò, 
e poiché come ho detto, coll’antigene tumori 
maligni (estratto totale) con discreta frequenza 
io ho riscontrato positiva la reazione emocla¬ 
sica nei membri non cancerosi delle famiglie 
dei cancerosi, mi sembra giustificato ammet¬ 
tere di solito 1’esistenza di uno stato di sensi¬ 
bilizzazione verso l’estratto neoplastico mali¬ 
gno (carcinoma, sarcoma e endotelioma ma¬ 
ligno) nei non cancerosi che presentano posi¬ 
tiva la reazione Citelli-Piazza. 

Ma altre ricerche fatte e risultati ottenuti, so¬ 
pratutto da me e da miei allievi, confermano 
1’esistenza di tale stato per i tumori maligni. 

Il mio allievo Barbera ( L'Oto-rino-lar . Italia¬ 
na, 1932), e anche Bossa (Riforma Medica, 
1929) e Zanni (L’ Oto-rino-lar. ItaL, 1933) di 
altri istituti clinici, iniettando sottocute ai 
cancerosi, invece che cmc. 1 di estratto totale 
di tumori maligni, cmc. 1 di estratto totale 
di tumori benigni oppure di organi diversi 
preparati con la stessa tecnica dell'estratto tu¬ 
mori maligni, ovvero delle proleine eterogenee 
diverse, di solito constatarono che la nostra 
reazione riusciva negativa; mentre con estratto 
tumori maligni d’ordinario essa riusciva po¬ 
sitiva. 

Inolile, come ho pubblicato nel 1932 (Atti 
Accademia Gioenia, voi. XIX, serie 5 e Atti 
Soc. Jtal. Progresso delle Scienze, 1932, voi. 
ITI) io a mezzo della reazione Citelli-Piazza 
son riuscito a ottenere il trasporto passivo dello 
stato allergico verso l’estratto tumori maligni 
— rivelato dalla mia reazione nei cancerosi e 
in alcuni non cancerosi — in soggetti normali 
che avevano presentata negativa la mia reazio¬ 
ne. Infatti, praticando per via endovenosa e a 
digiuno il trasporto passivo di cmc. 8 a 10 di 
siero di sangue appena sierato con la centri¬ 
fugazione di 5 soggetti non cancerosi che pre¬ 
sentavano positiva la mia reazione a (ì soggetti 
sani, in tutt’e G è comparsa positiva la mia 
reazione con una durata di circa 24 a 18 ore. 
Inoltre iniettando entro le vene a 5 soggetti sa¬ 
ni cmc. 8 a 10 di siero di sangue appena sie- 
ralo con la centrifugazione di altrettanti can¬ 
cerosi con la mia reazione positiva, in tutt’e 


cinque si è provocata la mia reazione : cioè la 
reazione emoclasica positiva dei donatori, che 
in tre si esaurì entro le 24 ore, negli altri due 
entro le 48 ore. 

Amméssa dunque tii solilo, nel modo e per 
le ragioni aazidette, resistenza di uno stato al¬ 
lergico verso l’estratto neoplastico maligno nei 
non cancerosi che presentano positiva la rea¬ 
zione Citelli-Piazza, ho voluto provare se con 
delle iniezioni sottocutanee dello stesso estrat¬ 
to tumori maligni, potevo ottenere la corri¬ 
spondente desensibilizzazione: potevo cioè far 
divenire negativa la reazione Citelli-Piazza nei 
non cancerosi che presentavano positiva la 
detta reazione. Se avessi ottenuto ciò, avrei 
ancora meglio confermato l’esistenza di uno 
stato di ipersensibilità essenzialmente specifica 
verso i tumori maligni e, quel ch’è più, si sa¬ 
rebbe potuto proporre e intraprendere una nuo¬ 
va lotta profilattica contro il cancro — forse 
la più razionale e la più lusinghiera di risultati 
— con identico indirizzo di quella che larga¬ 
mente si pratica in tutto il mondo contro la 
difterite e anche di quella che si tende sempre 
più largamente a praticare contro la tuberco¬ 
losi. 

Come pubblicai anche nel 1932, in cinque 
individui non cancerosi con la mia reazione 
positiva, riuscii a far divenire negativa questa 
reazione dopo 2-3 iniezioni sottocutanee, alla 
distanza l una dall'altra di circa una settima¬ 
na, di cmc. 8 a 10 di estratto dello stesso tipo 
di tumore maligno per il quale era risultata 
positiva o più positiva la mia reazione; c in 
due di questi soggetti che siamo riusciti a rie¬ 
saminare da recente, la reazione negativa si 
mantiene ancora, ormai dopo quasi tre anni. 
Le iniezioni desensibilizzanti sono state prati¬ 
cate alle regioni sottoclavicolari o lateroaddo- 
minali o glutee. 

Continuando poi queste ricerche, finora su 
altri 6 soggetti non cancerosi con la mia rea¬ 
zione positiva, con lo stesso metodo ho otte¬ 
nuto la desensibilizzazione all’estratto neopla¬ 
stico maligno: la mia reazione cioè, da positiva 
è divenuta negativa. 

Piicorderò succintamente questi ultimi 6 casi. 

Caso I. — Gulisano D., di a. 44, sorella di un 
canceroso. Presentava la mia reazione debolmente 
positiva per il carcinoma (:— 500). Le si pratica¬ 
rono alle regioni sottoclavicolari 3 iniezioni sotto- 
cutanee, ciascuna di cc. 8 di estratto carcinoma, 
alla distanza di una settimana Luna dall’altra. 
Riesaminata la mia reazione circa un mese e mezzo 
dopo ruttimi iniezione, questa è stata trovata ne¬ 
gativa (+ 640). 

Caso II. — Lanzalone N., di-a. 33, persona del 
tutto sana, ma fratello di un carcinomatoso. Pre- 
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senta la mia reazione positiva per il carcinoma 
t— 1620). È stato desensibilizzato con tre iniezioni 
sottocutanee di cc. 8 ciascuna di estratto carcino¬ 
ma, una ogni settimana. Riesaminato un mese e 
mezzo dopo la terza iniezione, la nostra reazione 
era divenuta negativa (+420). 

Caso III. — Lanzalone A., di a. 30, sorella del 
soggetto precedente. Presentava la mia reazione 
positiva (leucopenia di 1500). Pure questa è stata 
desensibilizzata con tre iniezioni di estratto car¬ 
cinoma, dopo delle quali la nostra reazione ha 
dato una leucocitosi (+ 1300). 

Caso IV. — Buonaccorsi Ant., di a. 52, padre di 
un ragazzo di 14 anni con linfoma maligno del 
rinofaringe e metastasi latero-cervicali. Presentava 
positiva la nostra reazione per carcinoma (— 1120). 
Dopo 3 iniezioni sottocule di estratto carcinoma, 
la reazione è divenuta negativa (+ 400). 

Caso V. — Buonaccorsi Cos., di a. 50, madre del 
ragazzo suddetto e moglie del caso precedente. 
Presentava positiva la nostra reazione per carcino¬ 
ma (— I960). Dopo 3 iniezioni sottocute di estrat¬ 
to carcinoma, essa è divenuta negativa (+ 880). 

Caso VI. — Di V. Gius., di a. 24, il cui padre 
era affetto da linfosarcoma della tonsilla destra 
e metastasi latero-cervicali. Presenta debolmente 
positiva la nostra reazione con antigene carcino¬ 
ma (— 530). Dopo 2 sole iniezioni desensibilizzanti 
di estratto carcinoma, la nostra reazione è dive¬ 
nuta negativa (—100). Gli abbiamo consigliato 
di praticare una terza iniezione desensibilizzante, 
ma egli per ragioni di famiglia finora non si è 
fatto più rivedere. 

Riassumendo, adunque, in questi 6 indivi¬ 
dui sani che presentavano positiva la nostra 
reazione — come negli altri 5 soggetti identici 
da me comunicati nel 1932 — la nostra rea¬ 
zione è divenuta in tutti negativa dopo 3 inie¬ 
zioni sottocute di circa cmc. 8 ciascuna di 
estratto carcinoma, e nell'ultimo anche dopo 
2 sole iniezioni: però in quest'ultimo è da pre¬ 
vedere che la reazione sarebbe divenuta più 
fortemente negativa se avessimo potuto prati¬ 
cargli la terza iniezione. Gli attuali 6 casi, inol¬ 
tre, appartenevano tutti a famiglie di cancero¬ 
si. Bisogna ammettere quindi in costoro resi¬ 
stenza di uno stato allergico verso l’estratto 
carcinoma, stato allergico che è scomparso con 
tre iniezioni sottocute di estratto carcinoma. 
Bisogna ammettere inoltre — anche per le al¬ 
tre ragioni e gli altri casi familiari da me pub¬ 
blicati nel 1934 (Atti Accademia Giocnia , serie 
V. voi. XX) — che suole esistere una suscetti¬ 
bilità familiare a tale allergia nelle famiglie 
dei cancerosi. 

D'altro canto, in 2 dei 5 casi comunicati nel 
1932 — i soli che abbiamo potuto riesaminare 
— la desensibilizzazione artificialmente otte¬ 
nuta. si mantiene ancora, dopo quasi 3 anni. 
Infine il mio allievo Giuffrida con ricerche che 
ha in corso, ha potuto stabilire che tale desen¬ 


sibilizzazione che, come abbiamo visto, si ot¬ 
tiene costantemente con le 3 iniezioni sottocu¬ 
tanee di estratto tumori maligni, non si ot¬ 
tiene invece con 3 iniezioni sottocute di estratto 
di organi umani diversi ovvero con estratti di 
tumori benigni. Ciò conferma Desistenza di 
un'allergia essenzialmente specifica per l’estrat¬ 
to tumori maligni, allergia di suscettibilità che 
scompare e per diversi anni, con la cura desen¬ 
sibilizzante da noi praticata. 

In base a questi miei risultati e considerazio¬ 
ni — tanto più che quando si è già divenuti 
cancerosi le cure di cui finora possiamo di¬ 
sporre riescono a salvare dalla morte una per¬ 
centuale ancora molto bassa di infermi — co¬ 
me ho scritto nel 1932 e poi ribadito l’anno 
scorso, credo sia ormai tempo di iniziare su 
queste nuove basi una terapia profilattica del 
cancro umano, cominciando con le persone 
appartenenti a famiglie di cancerosi le quali 
presentano positiva la nostra reazione, e anche 
con i soggetti con la nostra reazione positiva i 
quali abbiano superata l’età di circa 40 anni, 
specie se esistono lesioni precancerose. 

Se infatti si praticano in tutto il mondo mi¬ 
lioni di vaccinazioni preventive contro la dif¬ 
terite, fondandosi sopratutto sulle indicazioni 
della reazione di Schick che ha molti punti di 
somiglianza con quella mia nei cancerosi — 
difterite che rappresenta una malattia guaribi¬ 
lissima perchè contro di essa disponiamo di 
uno dei più brillanti rimedi specifici della me¬ 
dicina — non sarebbe certo meno giustificato 
e opportuno praticare la vaccinazione preven¬ 
tiva da me consigliata nei casi e con le moda¬ 
lità da me indicati. 

RIASSUNTO. 

L’estratto di tumori maligni proAOca reazione 
emoclasica in circa l’85 % dei cancerosi e il 
15 % dei non cancerosi, percentuale che au¬ 
menta nei membri delle famiglie dei cancerosi. 
Tale stato allergico verso l'estratto tumori ma¬ 
ligni si può anche provocare, mercè il traspor¬ 
to passivo, in soggetti non cancerosi che non 
lo presentano. D'altro canto si riesce a fare 
costantemente scomparire detto stato allergico 
di suscettibilità nei non cancerosi che lo pre¬ 
sentano, con tre iniezioni sottocute di estratto 
tumori maligni. In base a ciò l’A. propone di 
inaugurare una nuova terapia profilattica del 
cancro umano, desensibilizzando con 3 inie¬ 
zioni di estratto tumori maligni i non cance¬ 
rosi — specie se appartengono a famiglie di 
cancerosi — che presentano positiva la rea¬ 
zione emoclasica con l’estratto tumori maligni. 



2034 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLII. Num. 42 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale del Littorio - Roma 


L’esoftalmo pulsante e la sua cura (*). 

A. Chiasserai e A. Tommasini-Mattiucci. 

Recentemente si è presentato alla nostra os¬ 
servazione un caso eli esoftalmo pulsante spon¬ 
taneo. Ci è sembrato interessante riferirne, sia 
per la sintomatologia clinica, sia per l’esito te¬ 
rapeutico ottenuto. 

Si tratta di una malata di a. 54 (Z. 0. Anita) 
con anamnesi famigliare senza dati di notevole 
importanza se si eccettua che la madre ha avuto 
dieci gravidanze di cui tre aborti e sette parti 
a termine, e che è morta all’età di 55 anni per 
nefrite e arteriosclerosi. 

La paziente ha goduto sempre buona salute. Ri¬ 
corda solo frequenti dolori di testa in rapporto 
piuttosto con le mestruazioni, e dolori alle gambe 
più accentuati la sera e che la malata stessa ri¬ 
porta a delle varici. 

Maritata a 20 anni con uomo apparentemente 
sano ha avuto tre parti a termine, un parto pre¬ 
maturo al VII mese e nessun aborto. 

La prima figlia è vivente e sana, e la R. W. 
praticata a questa e ai bambini è risultata nega¬ 
tiva. 

La seconda figlia è vivente ed è stata bene fino 
all’età rii 24 anni; maritata con uomo sano, du¬ 
rante un allattamento si è ammalata di cheratite 
parenchirnatosa e la R. W. nei sangue è risultata 
positiva. 

Il terzo figlio è vivente ma è stato sempre ma¬ 
laticcio. All’età di 13 anni (ora ne ha 24) ebbe 
diminuzione della vista con aggravamento pro¬ 
gressivo fina alla cecità in seguito ad atrofia bi¬ 
laterale dei nervi ottici. All’inizio dell’affezione 
la R. W. risultò positiva. 

La R. W. fu praticata contemporaneamente al 
padre con risultato negativo. Ripetuta due anni 
fa ad ambedue i genitori risultò positiva. La pa¬ 
ziente, dopo questo accertamento, si sottopose ad 
una cura mista di arsenobenzoli e mercurio. 

L’affezione, di cui vogliamo parlare, si iniziò, 
a dire della paziente, il 5 agosto 1934. Mentre 
essa lavava un pavimento, aH’improvviso pro¬ 
vò la sensazione di un colpo violento all’occhio 
destro, come un pugno, accompagnato da grande 
dolore. L’occhio cominciò a sporgere, mentre la 
paziente avvertiva una molesta sensazione di bat¬ 
tito e di soffio verso la metà della testa dello 
stesso lato. Comparve diplopia, e la visione, che 
era rimasta integra nei primi due giorni, andò 
gì adatamente diminuendo tanto che al 5° giorno 
era scomparsa. L’occhio poi era deviato verso l’in¬ 
terno e la palpebra superiore abbassata. 

Si fece visitare in un ambulatorio, ma le cure 
medicamentose praticate non sortirono effetto ap¬ 
prezzabile. 

Nel gennaio 1935 si presentò per la prima volta 
alla nostra osservazione accusando abolizione della 
visione dall’occhio destro e fenomeni molesti di 


(*) In questo articolo la parte clinica è stata 
trattata da Tommasini-Mattiucci; la parte tera¬ 
peutica da Chiasserai. 


soffio e di battito alla metà anteriore destra della 
testa. Nessun sintonia dolorifico. 

All’esame obiettivo presentava: 

Os. Aspetto esterno normale. Refrazione mio¬ 
pica. 

6 10 

M = — e con sf. — 1 cil. + 0,50 asse 15 — 
10 10 

^v = legge il V carattere a stento e con 
+ 2 e cil. + 0,50 asse 15 

legge il I car. a 35 cm. 

OD. All'ispezione : Rete vasale palpebrale e so¬ 
pracigliare molto evidente. Grosso vaso con bat¬ 
titi sincroni con la sistole, che dal punto d'unio¬ 
ne del 3° interno col 3° medio della regione sopra- 



Fig. 1. 

cigliare si portava, seguendo il sopraciglio, verso 
la regione temporale destra ove si esauriva. 

Pacchetto vascolare situato sulla palpebra supe¬ 
riore, alLangolo supero-interno dell’orbita, ed al¬ 
tro grosso vaso situato sulla palpebra inferiore e 
diretto in senso orizzontale. ' Anche in questo si 
apprezzavano battiti sincroni con la sistole. 

Ptosi incompleta per paresi dell’elevatore della 
palpebra superiore. La palpebra era abbassata 
nello sguardo naturale, e negli sforzi di apertura 
e nello sguardo in alto si sollevava poco al punto 
che la cornea rimaneva in gran parte ricoperta. 
Assenza di edema. 

Esoftalmo molto pronunciato, diretto in avanti 
con deviazione in basso e aH’interno. 

Strabismo convergente paralitico (30° circa). 

Il movimento in allo quasi abolito; quello al¬ 
l’esterno si eseguiva debolmente con una ruota- 
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zione in basso del globo: in basso e all'interno le 
escursioni si compivano molto più ampiamente. 

Alla palpazione fu constatata, nel decorso dei 
vasi ectasici, la presenza di battiti sincroni con 
la sistole, ed un battito trasmesso dal globo ocu¬ 
lare, pure questo sincrono con la sistole. Era ap¬ 
prezzabile un fremito a rinforzo sistolico sopra¬ 
tutto lungo il decorso del grosso vaso della re¬ 
gione sopracigliare, e fino alla regione tempo¬ 
rale. 

L 'ascoltazione faceva sentire un soffio continuo 
a rinforzo sistolico, molto bene apprezzabile spe¬ 
cialmente in corrispondenza delle regioni sopra- 
orbitaria e temporale. 

Tutti i sintomi subiettivi ed obiettivi descritti 
e cioè il rumore percepito dalla malata, i battiti 
sincroni con la sistole, il thrill, il soffio continuo 
a rinforzo sistolico, scomparivano quando si com¬ 
primeva la carotide comune destra. 

A carico del segmento anteriore del bulbo ocu¬ 
lare i sintomi consistevano in una iniezione e di¬ 
latazione delle vene della congiuntiva bulbare e 
dell’episclera e in una midriasi discreta e senza 
reazione della pupilla alla luce. Il riflesso consen¬ 
suale era assente. 

Sul funchis : pallore notevole della papilla, che 
però era a margini netti, con vasi arteriosi molto 
esili e vene di calibro normale. Piccole chiazzette 
emorragiche lungo il ramo superiore ed inferiore 
della vena centrale. 

La tensione al tonometro di Schiotz = a 18 mm. 

L’acutezza visiva era ridotta alla percezione di 
luce ed ombra sul lato nasale solamente. 

L’esame radiogràfico del craììio non dimostrava 
alterazioni a carico dell’orbita destra. Il seno ma¬ 
scellare destro e il fondo orbitario dello stesso 
lato apparivano velati. 

Con l’esame nella proiezione di Rliose Balli il 
foro ottico destro presentava pareti irregolarmen¬ 
te alisteriche. 

L'esame generale dava: pressione arteriosa: 
Mx 190 e Mn 100. Aia di ottusità vascolare au¬ 
mentata (deborda di circa un dito dallo sterno 
bilateralmente). Punta al V spazio, un dito al- 
l’esterno dell emiclaveare. Azione cardiaca aritmi¬ 
ca per extrasistole. 

1° tono alla punta seguito da rumore di soffio, 
che al centrum si attenua; alla base si ascolta 
pure un rumore sistolico ma più rude e più in¬ 
tenso. 

II 0 aortico vibrato. 

Esame urine: negativo. 

Azotemia : 0,26%. R. W. negativa. 

Nel nostro caso dunque si è trattato sen*a 
dubbio di un aneurisma ari erovenoso conse¬ 
guente a spontanea rottura della carotide inter¬ 
na nel seno cavernoso, o per aneurisma o per 
semplice alterazione delle sue pareti. 

L’interesse del caso descritto deriva dalla ra¬ 
rità del modo di insorgenza, poiché esso rien¬ 
tra tra i cosidetti casi idiopatici. Ben pochi ne 
sono descritti nella letteratura e tra i più re¬ 
centi sono da citare le osservazioni di Rochon- 
Duvigneaud e Yalière Yialeix, di Papagno e di 
YVeskainp. Mentre nel caso di Rochon-Duvi- 
gneaud e Valière A ialeix non fu possibile deter¬ 
minare alcuna causa predisponente, in quello di 


Papagno si trattava di una cardiaca, così come 
nel nostro si è trattato di un ipertesa con lesio¬ 
ni cardiache in rapporto con una lues. 

Pome nei pochi casi analoghi citati, anche 
nel nostro la sintomatologia dell’esoftalmo pul¬ 
sante si verificò nonostante che la paziente aves¬ 
se fatto in precedenza cure antiluetiche. La 
qual cosa dimostra che le lesioni delle pareti 
della carotide dm evano esistere già da tempo, 
e in uno stadio non più influenzabile dalla 
cura. 

A tal proposito è degno di ricordo il caso 
di Hartman, in cui esistevano cefalea e rumo¬ 
re di sofììo sincroni alla sistole cardiaca e in 
cui, dopo un anno, comparve esoftalmo in se¬ 
guito a trauma. Esso sembra doversi interpre¬ 
tare nel senso di una rottura entro il seno ca¬ 
vernoso di un aneurisma preesistente della ca¬ 
rotide interna. 

Ritornando al caso nostro la diagnosi non 
poteva riuscire diffìcile, poiché i segni cardi¬ 
nali dell’esoftalmo pulsante da aneurisma arte- 
rovenoso erano tutti presenti. La subitaneità 
del formarsi del quadro sintomatologico, l’e¬ 
softalmo, le pulsazioni, il thrill, il soffio con 
rinforzo sistolico; la loro scomparsa con la 
compressione della carotide al collo non po¬ 
tevano lasciare dubbi. 

Ciò nonostante sono riferiti nella letteratu¬ 
ra dei casi in cui la sintomatologia non è sem¬ 
pre tipica: casi di V 7 . Hippel, T. Miiller, Kar- 
folus, Behr, ecc. 

Noi avremmo anche potuto pensare ad un 
aneurisma dell'arteria oftalmica nel suo decorso 
intraorbitario, ma a parte la sua rarità, esso 
ha quasi costantemente come causa un trau¬ 
ma ed una sintomatologia meno imponente ed 
è a insorgenza meno rapida di quella da noi 
descritta. D’altra parte nel nostro caso esiste¬ 
va un segno caratteristico di un aneurisma ar- 
tero-venoso (soffio continuo a rinforzo sisto¬ 
lico). 

La paziente, come abbiamo veduto, era stata 
sempre in apparente buona salute, e solo in se¬ 
guito alle manifestazioni specifiche constatate 
nei figli, era stata messa in evidenza una lues 
fino allora ignorata. L’infezione luetica doveva 
avere provocato una ectasia delle pareti della 
carotide interna a livello del seno cavernoso 
(anche essa ignorata fino al momento dell’in¬ 
cidente); e lo sforzo provocato dal lavaggio del 
pavimento era stato la causa occasionale per 
la rottura della sacca nel seno cavernoso stesso. 

Quando la paziente comparve alla nostra os¬ 
servazione i sintomi subiettivi erano dati uni¬ 
camente dal rumore molesto e continuo nella 
metà destra della testa, e i sintomi obiettivi 
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(oculari) consistevano nell'ectasia notevole del¬ 
le vene tributarie dell'oftalmica e specialmente 
del ramo superiore (sopracigliare, angola¬ 
re, ecc.), nell’esoftalmo, nella paralisi e pa¬ 
resi di tutti i muscoli oculari, e nell’atrofìa 
del nervo ottico con cecità quasi assoluta. 

Come si vede le alterazioni erano molto gra¬ 
vi e molto più estese di quelle generalmente ri¬ 
scontrate. Tra i nervi motori dell’occhio Locu¬ 
lo* motore esterno è d’abitudine il più compro¬ 
messo o addirittura l’unico nervo interessato, 
mentre Toculomotore comune e il trocleare 
partecipano più raramente; così pure raramen¬ 
te sono colpiti i nervi sensitivi (oftalmico) e il 
nervo ottico. Da ciò si è dedotto che la lesione 
senocarotidea, nella nostra paziente, doveva es¬ 
sere grave, specialmente per la sua estensione. 

Si è ritenuto che nel caso nostro una parte 
degli organi interessati sia stata compromessa 
direttamente a livello del seno cavernoso; così 
il 6° paio, che, come si sa, decorre longitudi¬ 
nalmente nel seno stesso. Per gli altri si è am¬ 
messa l’azione dannosa dopo il loro ingresso 
nell’interno dell’orbita. Sappiamo infatti che 
l’esoftalmo è dovuto al difficoltato reflusso del 
sangue venoso dall’orbita per l’ostacolo, che 
esso incontra a livello del seno cavernoso da 
parte della corrente sanguigna proveniente dal 
la carotide interna; e in parte all’edema indu¬ 
rativo del tessuto retro orbitario. Ora questo 
edema e i pacchetti venosi della vena oftalmica 
enormemente dilatati provocano la compressio¬ 
ne nell’interno dell’orbita e ci possono, ad 
esempio, spiegare, perchè il deficit dell’oculo 
motore comune sia stato solo parziale. Abbiamo 
veduto infatti che la limitazione nel dominio 
di questo nervo è stata maggiormente seni ita 
dal muscolo elevatore della palpebra superiore 
e dal muscolo retto superiore. Ciò è spiegato 
dal fatto che la compressione si è esercitata 
dopo la biforcazione del nervo, la cui branca 
superiore è stata maggiormente compromessa. 

D’altra parte l’assenza di disturbi della sen¬ 
sibilità per lesioni dell’oftalmico ci dicono che 
la compressione non poteva essere avvenuta là 
dove il 3'°, il 4° paio e l’oftalmico decorrono 
lungo la parete esterna del seno cavernoso. 

Abbiamo ricordato la sindrome di detta pa¬ 
rete descritta prima da Mingazzini e poi da 
Foix, e che consiste in dolori nel territorio del 
nervo oftalmico e oftalmoplegia progressiva 

dello stesso lato, la quale si inizia in genere dal 

6 0 • 
paio. 

Nel nostro caso roftahnoplegia esisteva, ma 
mancava la sintomatologia del ramo del 5°. 
Questa dissociazione ci ha perciò indicata una 
zona dove i vari nervi, benché situati l’uno ac¬ 


canto all altro, sono più divisi che lungo la 
parete del seno o a livello della fessura orbi¬ 
tale superiore. 

Un’altra spiegazione a questa dissociazione 
ci è sembrato trovarla nel fatto che l’esoftalmo 
non era proprio diretto ma con deviazione in 
basso e all’interno, e che le vene più ectasiche 
erano proprio le superiori e cioè la sopraorbi¬ 
tale e l’angolare, ovverosia le tributarie dell’of¬ 
talmica superiore. 

Dunque compressione del 6° paio a livello 
del seno cavernoso e compressione degli altri 
nervi motori oculari nel loro tragitto intraor- 
bitario e più precisamente in corrispondenza 
della porzione superiore dell’orbita. 

Di diffìcile interpretazione ci è sembrato an¬ 
che il reperto oftalmoscopico. Infatti il nervo 
ottico era atrofico, l’arteria e la vena centrale 
molto sottili, senza pulsazioni e quindi senza 
segni manifesti di stasi nel circolo venoso. Uni¬ 
ci segni erano poche chiazzette emorragiche 
lungo i rami dei vasi retinici. 

L’esame funzionale però, come vedremo, pra¬ 
ticato dopo la cura chirurgica, ci ha svelato 
un’emianopsia temporale nell'occhio colpito, 
per cui probabilmente la compressione del ner¬ 
vo ottico è avvenuta all’inizio del canale ottico 
nel punto in cui la carotide, uscendo dal seno 
cavernoso, forma l’arco da cui trae origine l’of- 
talmica, e la compressione stessa è avvenuta 
non per effetto delle arterie ma a mezzo della 
parete interna del seno cavernoso. 

Nonostante la gravità della sintomatologia e 
le scarse speranze per una ripresa funzionale 
dell’occhio, venne deciso di intervenire nella 
persuasione di portare un benefìcio, sia nei ri¬ 
guardi dei disturbi subiettivi tanto molesti, co¬ 
me pure per limitare i pericoli d’indole gene¬ 
rale. La cura praticata è stata chirurgica. 

Per ciò che riguarda il trattamento medico 
ricorderò il metodo di Lancereaux e Paulesco 
delle iniezioni sottocutanee di siero gelatinato 
al 2 % nella quantità di 100-200 c. c. una volta 
la settimana, metodo col quale qualche autore 
ha ottenuto dei successi. Bailiiart e Héry de¬ 
scrivono un caso di esoftalmo pulsante trauma¬ 
tico trattato con le iniezioni sottocutanee di 
gelatina a dosi crescenti, e dicono di averne 
ricavato notevole miglioramento, come pure af¬ 
fermano che prima di ricorrere alla terapia chi¬ 
rurgica conviene praticare la cura con gela¬ 
tina, perchè sarebbe innocua a patto che la so¬ 
luzione sia sterile. 

Nicolich in un caso di esoftalmo pulsante 
bilaterale traumatico con lagoftalmo e chera¬ 
tite neuroparalitica usò la gelatina emostatica 
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Merck e con una sola iniezione sottocutanea di 
10 c. c. ne ebbe la guarigione. 

Ma non tutti parlano di successi, e il metodo 
è risultato non scevro di pericoli (obliterazione 
dei vasi a valle deiraneurisma) specialmente 
se la cura viene protratta a lungo. 

Il Raverdino invece ha usato la miscela di 
Génevrier (cloridrato di chinino gr. 4, uretano 
gr. 2, acqua gr. 30) nella quantità di 2/10 di 
c. c. iniettandola direttamente nel tessuto re- 
trobulbare con l’intento di provocare una pe¬ 
riflebile prima, poi una flebite e relativa trom- 



Fig. 2. 


bosi del pacchetto venoso orbitario, assicuran¬ 
dosi prima, mediante aspirazione, di non esse¬ 
re nel lume dei vasi. 

Secondo l’autore il paziente così trattalo è 
guarito in un tempo piuttosto breve. De Retri 
ha usato ancora il metodo, e in due casi ha 
avuto buon esito; però in un caso ebbe forte 
reazione, con accentuazione momentanea del- 
1 esoftalmo e segni simili a quelli di una cellu¬ 
lite grave; e nell’altro, oltre i fenomeni reattivi 
descritti e un’ulcera corneale, forse da lagof¬ 
talmo temporaneo, i rumori vascolari subiet¬ 
tivi e obiettivi non scomparvero; per cui il pa¬ 


ziente fu inviato al chirurgo per eventuale al¬ 
lacciatura della carotide interna. 

La nostra paziente è stata sottoposta ad inter¬ 
vento operativo del quale riferirà il prof. Chias- 
serini; e dirò che, dopo questo, i disturbi su¬ 
biettivi sono scomparsi e così pure i battiti sin¬ 
croni con la sistole, il thrill, il soffio e le ec¬ 
tasie venose. 

L’esoftalmo è scomparso quasi completamen¬ 
te, la motilità dei muscoli estrinseci dell’oc¬ 
chio molto migliorata, e la funzione sensoriale 
riacquistata in parte. 

Questo reperto venne riscontrato già pochi 
giorni dopo l’intervento [17-III-35 (venti gior¬ 
ni)], mentre però persisteva invariata l'immo¬ 
bilità della pupilla allo stimolo luminoso, sia 
diretto, come consensuale, e l’atrofia del nervo 
ottico. Il visus risultava leggermente miglio¬ 
rato poiché erano percepiti i movimenti della 
mano in alto. 

Il 23-IV-35 (dopo due mesi dall’ultimo in¬ 
tervento) mentre i dati obiettivi rimanevano an¬ 
cora invariati, la visione era migliorata, per¬ 
chè la paziente coniava le dita a 30 cm. sul lato 
nasale, e ultimamente (31-VI-35) il visus è an¬ 
cora migliorato, perchè conta le dita a circa 
un metro. Il campo visivo ha dimostrato una 
emianopsia temporale, e il reperto oftalmosco¬ 
pico non ha dato differenza sostanziale con l’e¬ 
same precedente all’intervento. 

Un dato importante è stato ricavato dalla 
tonometria. Mentre infatti la paziente prima 
deH’inlervento presentava 18 mm. di tensione 
allo Scliiòtz, nell’ultimo esame essa è risultata 
salita a 26 mm. 

Hudelo nella sua tesi su « il glaucoma nel¬ 
l’esoftalmo pulsante » dimostra, seguendo le 
statistiche antiche e recenti, che il glaucoma 
non è più così raro come si credeva, ed è più 
frequentemente osservato nei casi illustrati ne¬ 
gli ultimi anni. 

Vialeix conferma tale asserto, poiché ha ve¬ 
duto in due casi trattati con la legatura delle 
vene orbitarie complicarsi l’aneurisma aiterò 
venoso con il glaucoma. 

Egli stesso nel caso illustrato con Rochon 
Duvigneaud, parla della coesistenza dei feno¬ 
meni glaucomatosi, ed ammette che prima que¬ 
sti erano raramente constatati forse perchè non 
erano stati ricercati con attenzione. 

Anche Di Marzio (1924) include tra i glau¬ 
comi post-traumatici quelli dovuti ad « aneu¬ 
risma del seno cavernoso » per cui « si stabili¬ 
sce un permanente disturbo del circolo sangui¬ 
gno di scarico del globo ». 

L’ipertensione perciò si può avere con rela- 



2042 


<( II, P LI GLI NI CO » 


tiva frequenza tanto prima dell’intervento co¬ 
me anche per effetto di questo. 

Hudelo appunto ha studiata l’influenza del¬ 
la legatura delle vene orbitarie sulla tensione 
oculare e conclude che essa deve essere pro¬ 
scritta ogni volta che il tono oculare è sospetto 
di aumento. 

Si comprende facilmente infatti che la lega¬ 
tura dell’oftalmica superiore alla sua origine 
possa avere un’influenza sulla tensione oculare 
quando si pensa che questo intervento guarisce 
l’esoftalmo a mezzo di una trombosi venosa 
che si estende alle vene orbitarie profonde e al 
seno cavernoso. Essa oblitera le vie di ritorno 
della circolazione del globo e, come dice Hu¬ 
delo, si comporta anatomicamente come una 
trombosi orbitaria o cavernosa di cui noi co¬ 
nosciamo l’azione ipertonizzante. 

Ho aggiunto questa constatazione appunto 
per confermare quanto altri autori recente¬ 
mente hanno avuto occasione di descrivere. 
Benché nel nostro caso l’ipertensione non ab¬ 
bia raggiunto lo stato glaucomatoso, però è 
arrivata ad un limite (26 mm.) che si avvicina 
ad esso. 

* 

* * 

Credo che ben pochi siano quei chirurgi, che 
abbiano potuto giovarsi di una esperienza per¬ 
sonale nella cura dell’esoftalmo pulsante; e ciò 
per la rarità con cui l'affezione si riscontra. 

Basti ricordare che in un articolo compren¬ 
sivo pubblicato nel 1930 J. M. Hanford e J. M. 
Wheeler potevano raccogliere solo 617 casi di 
questa affezione resi noti da quando nel 1809 
Benjamin Travers pubblicava il suo caso. 

Ciò rappresenta una media di circa 5 casi 
pubblicati annualmente nella letteratura mon¬ 
diale. 

Fra le contribuzioni di italiani ricorderò, ol¬ 
tre le già menzionate, quelle di Giannelli, Mar¬ 
garinaci, Uffreduzzi, Maiocchi, Crosti, Ferrerò, 
■Ferrari, ecc. 

La maggior parte degli esoftalmi pulsanti, e 
la coorte dei sintomi, che li accompagna, sono 
certamente espressione di un aneurisma artero- 
venoso fra carotide interna e seno cavernoso, 
insorto di solito in conseguenza di un trauma 
diretto o indiretto. 

Rari i casi di esoftalmo pulsante da aneuri¬ 
sma artero-venoso non traumatico. Il nostro 
caso appartiene a questi. 

Che di essi si possa avere una guarigione 
spontanea, per trombosi, è cosa certa, seppure 
rara, come è stato già ricordato. 

Alla cura medica, che con iniezioni a distan¬ 
za, o nell’orbita, si propone lo stesso scopo, 
cioè la guarigione per trombosi, è stato già ac¬ 
cennato. 
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Debbo tuttavia confessare che il metodo, con¬ 
sistente nella iniezione di soluzioni di sostan¬ 
ze irritanti, quali il chinino uretano, nell’or¬ 
bita, ci lascia molto perplessi. Esso, a quanto 
dicono gli stessi, che lo hanno adoperato, pro¬ 
voca delle forti e talora spiacevoli reazioni lo¬ 
cali, nè sembra sempre capace di modificare 
alcuni dei sintomi subiettivi, quali i rumori en¬ 
docranici. che formano parte essenziale della 
sindrome morbosa, e che non raramente di¬ 
sturbano il paziente più dello stesso esoftalmo. 

Il trattamento chirurgico usuale applicato 
agli aneurismi artero-venosi degli arti, cioè la 
quadruplice allacciatura a monte e a valle del¬ 
l’aneurisma, non può. per ovvie ragioni, essere 
utilizzato nel caso di aneurismi carotidei-caver- 
nosi. 

Per questi ci si è nella grande maggioranza 
dei casi dovuti limitare ad un intervento ope¬ 
rativamente assai semplice, ma, teoreticamen¬ 
te almeno, incompleto, quale è l’allacciatura 
dell’arteria carotide interna o di quella comune 
corrispondente al lato dell’aneurisma. 

L’allacciatura della carotide interna sembra 
dare risultati più costanti di quelli ottenuti con 
l’allacciatura della carotide comune in quanto 
con la prima si evita quel reflusso di sangue, 
che può verificarsi dopo quest’ultima, traverso 
le anastomosi fra i rami collaterali delle due 
carotidi esterne. Ciò che in ultima analisi può 
condurre ad un graduale ristabilirsi del circolo 
nella carotide interna del lato malato; e quin¬ 
di alla recidiva dei sintomi. 

Secondo un calcolo di Sattler e Locke si 
avrebbe dopo allacciatura della carotide inter¬ 
na una percentuale di guarigioni o di forti mi¬ 
glioramenti dell’83‘ %, che si ridurrebbe al 64 % 
nei casi di allacciatura dell’arteria carotide co¬ 
mune. 

A sua volta l’allacciatura della carotide pri¬ 
mitiva offre meno pericoli, per ciò che riguar¬ 
da la possibilità di insorgenza di complicazioni 
da anemia e rammollimento cerebrale. 

Il procedimento suggerito da Dorrance di al¬ 
lacciare la carotide primitiva e successivamen¬ 
te i rami collaterali della carotide esterna, men¬ 
tre importa una operazione più lunga ed inda- 
ginosa, non ci sembra che risolva il problema 
terapeutico. 

Appare invece più logico far precedere alla 
allacciatura arteriosa delle sedute di compres¬ 
sione esterna, che possono servire da un lato a 
saggiare la tolleranza individuale ad una suc¬ 
cessiva allacciatura, dall’altro a facilitare lo 
sviluppo di un circolo collaterale nel territorio 
cerebrale della carotide interna. 

Va tuttavia fatto rilevare che, se la compres¬ 
sione della carotide comune si può ottenere ab¬ 
bastanza facilmente (e sono stati costruiti an- 
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che degli apparecchi a questo scopo) non è al¬ 
trettanto facile esercitare dall’esterno una com¬ 
pressione che occluda la carotide interna. 

Queste sedute di compressione vengono man 
mano prolungate, a seconda della tolleranza in¬ 
dividuale. 

Nel nostro caso non ci siamo serviti di una 
tale preparazione all’intervento chirurgico. 

La compressione della carotide, oltre a que¬ 
sto scopo, ha anche quello di saggiare, prima 
dell’operazione, l’effetto che una successiva al¬ 
lacciatura della carotide potrà avere, sia sul¬ 
l'esoftalmo, sia sugli altri elementi della sin¬ 
drome morbosa. 

In speciali circostanze quest ultima prova ha 
dimostrato di avere un valore notevole; valga 
ad esempio il caso pubblicato da Giannelli e 
Margarucci, in cui, in seguito ad una ferita da 
scheggia di bomba, si aveva avuto la perdita di 
un occhio, e lo stabilirsi di un esoftalmo pul¬ 
sante dell’altro occhio: l’esoftalmo ed i sinto¬ 
mi concomitanti, che non erano modificati dal¬ 
la compressione della carotide omolaterale, di¬ 
minuivano o tendevano a scomparire con la 
compressione della carotide controlaterale. 

Si trattava effettivamente di un esoftalmo po¬ 
tenzialmente bilaterale, ma dovuto ad una le¬ 
sione della carotide corrispondente al lato in 
cui l’occhio era stato asportato; ciò che si po¬ 
trà dimostrare, sia radiologicamente (ritenzio¬ 
ne endocranica di una scheggia metallica dal 
lato dell’occhio enucleato), sia registrando le 
pulsazioni esistenti in corrispondenza del con¬ 
tenuto dell’orbita anoftalmica. 

La bilateralità di un esoftalmo pulsante è 
cosa constatata più di una volta; ed è certa¬ 
mente in rapporto con l’ampiezza delle comu¬ 
nicazioni fra i due seni cavernosi. 

Lo stesso fattore (ampiezza e facilità di comu¬ 
nicazione fra i due seni cavernosi) deve essere 
probabilmente invocato a spiegare i casi in cui 
l’allacciatura della carotide di un lato risultò 
insufficiente; mentre i sintomi regredirono do¬ 
po che anche la carotide dell’altro lato venne 
allacciata. 

Altri particolari procedimenti intesi a dimi¬ 
nuire i rischi dell’allacciatura di una o di am¬ 
bedue le carotidi sono quelli che si propongono 
di stenosare l’arteria di tanto quanto basta a 
fare scomparire i rumori vascolari. Tali stenosi 
si sono ottenute con sistemi diversi. 

Alcuni chirurgi ad esempio (Halsted, Matas, 
Alien, Neff) si sono serviti di sottili fasce di al¬ 
luminio. che possono essere foggiate in manie¬ 
ra varia, e che permettono di esercitare sull’ar¬ 
teria una compressione graduabile; tali striscie 
metalliche possono anche essere rimosse, se in¬ 
sorgono disturbi; e sembra che. qualora la ri¬ 


mozione avvenga nel periodo di tre giorni, l’en¬ 
dotelio vasai e non abbia subito danni, e il san¬ 
gue possa tornare a circolare. 

Altri hanno utilizzato delle striscie di mem¬ 
brana di Baer (vescica cromicizzata di maiale); 
ma più spesso striscie aponevrotiche prelevate 
dalla fascia lata. Noi ci siamo serviti di questo 
ultimo mezzo, per stenosare l’arteria carotide 
primitiva dal lato dell’esoftalmo. 

Un altro accorgimento, per diminuire i ri¬ 
schi di una possibile anemia cerebrale, è quel¬ 
lo di allacciare contemporaneamente all’arte¬ 
ria carotide, la vena giugulare interna: ciò che 
anche noi abbiamo fatto. 

L’allacciatura della giugulare interna avreb¬ 
be lo scopo di diminuire l’aspirazione venosa 
da una data parte del cervello, e di ostacolare 
in tal modo, sia pure indirettamente, l’anemia 
dovuta alla interruzione del circolo carotideo. 
Si tratta di un procedimento analogo alla al¬ 
lacciatura della vena principale di un arto, 
quando esistano disturbi di circolo da ostru¬ 
zione arteriosa; o quando insorga la necessità 
di allacciare una grande arteria. 

* 

* * 

Quando l'allacciatura di un’arteria carotide 
non abbia condotto alla scomparsa dei rumori 
vascolari e alla regressione dell’esoftalmo, con¬ 
viene, prima di decidersi ad allacciare l’arte¬ 
ria del lato opposto (o la carotide interna del¬ 
lo stesso lato, se era stata allacciata quella co¬ 
mune) di escidere i vasi ectasici e pulsanti, che, 
come nel nostro caso, si possono osservare ser¬ 
peggianti sopratutto in corrispondenza della 
palpebra superiore e della regione sopraciliare. 

Queste vene ectasiche e pulsanti, che potreb¬ 
bero essere dette « vene arterializzate », in rap¬ 
porto con la vena oftalmica superiore, debbono 
essere eseguite fin dentro l'orbita, e quindi 
escisse. 

Si tratta di un piccolo intervento comple¬ 
mentare, che può dare risultati assai buoni. 

* 

* * 

Ricorderò ancora, più che altro a titolo di 
curiosità, che è stata eseguita (in due tempi) 
anche la duplice allacciatura della carotide pri¬ 
mitiva centralmente e perifericamente alla le¬ 
sione. 

Hamby e Gardner, in un caso in cui. essen¬ 
dosi, nonostante l’allacciatura della carotide 
interna sinistra al collo, verificata la recidiva 
dei sintomi, procedettero alla allacciatura del¬ 
la carotide stessa nel punto in cui essa fuorie¬ 
sce dal seno cavernoso. 

I rumori vascolari tuttavia persistettero; e la 
guarigione si ebbe solo dopo allacciatura della 
carotide del lato opposto. 


2046 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLII, Num. 42] 


Si tratta evidentemente di un intervento, che, 
per le difficoltà di esecuzione, e per la incertez¬ 
za dei risultati, non sembra particolarmente 
indicato. 

Un procedimento invece, che, almeno teoreti¬ 
camente, potrebbe avere l'apparenza di un me¬ 
todo di cura eminentemente conservativo, ana¬ 
logo alla chiusura del canale di comunicazio¬ 
ne nelle fistole artero-venose, è quello sugge¬ 
rito da Brooks. Questi, traverso una arlerioto- 
mia, immette nella carotide interna delle stri¬ 
scioline di muscolo, le quali, non appena ab¬ 
bandonata la transitoria pressione sul vaso, so¬ 
no lanciate dalla corrente sanguigna a guisa 
di un embolo, che dovrebbe fermarsi là ove 
l’arteria presenta la comunicazione patologica 
col seno cavernoso, perchè in questo punto la 
pressione è minore. In tal modo la comunica¬ 
zione anomala verrebbe ad essere chiusa dal¬ 
l’embolo stesso, e dai trombi, che intorno ad 
esso si verrebbero a formare. 

In un caso di Ilamby e Gardner l’embolo 
muscolare, fissato in una piccola clip metal¬ 
lica, sembrò veramente essersi fermato in cor¬ 
rispondenza del pavimento della sella (radio¬ 
grafia); non si ebbe tuttavia che un migliora¬ 
mento transitorio. 

* 

* * 

La terapia chirurgica seguita nel nostro caso 
è stata la seguente: fu dapprima constatato 
che, comprimendo l’arteria carotide comune 
destra, l’esoftalmo si riduceva, la paziente non 
avvertiva più i rumori endocranici; e obiettiva¬ 
mente non si percepiva più il rumore di sof¬ 
fio e il fremito locale. 

Il 19 febbraio 1935, in anestesia locale, si 
procedette all’isolamento della carotide comu¬ 
ne e della vena giugulare interna di destra. 
QuesFultima venne sezionata fra due legature. 

Intorno alla carotide primitiva venne passato 
un laccio aponevrotico (prelevato dalla fascia 
lata); e questo venne gradualmente stretto fino 
a quando la paziente affermò di non avvertire 
più alcun rumore endocranico, ed un assisten¬ 
te asserì che i rumori locali di soffio e il fre¬ 
mito erano scomparsi. 

Il laccio aponevrotico venne allora fissato con 
un punto di seta. 

Non si potè con precisione stabilire se il lac¬ 
cio avesse provocato una stenosi molto torte 
o una occlusione completa; si ebbe tuttavia 
l'impressione che l’arteria non fosse compieta- 
mente chiusa. 

In seguito a questo intervento l’esoftalmo si 
ridusse di molto, mentre i rumori subiettivi ed 
obiettivi scomparvero. 


Dopo qualche giorno però, mentre la pazien¬ 
te affermava di non avvertire più alcun ru¬ 
more molesto, e accusava solo crisi di cefalea, 
si poteva ascoltare un rumore di soffio in cor¬ 
rispondenza della regione temporale destra, e 
percepire un fremito sui vasi dilatati della pal¬ 
pebra superiore e dell’arcata sopraciliare. 

Il 28 febbraio, in anestesia locale, si proce¬ 
dette alla escissione di questi vasi pulsanti, di¬ 
latati e tortuosi, seguendoli per un certo tratto 
entro l’orbita. 

Dopo questo ultimo intervento, sia il soffio 
che il fremito sono scomparsi; l'esoftalmo è 
quasi completamente regredito (v. fig. 2). 

Tali condizioni permangono tuttora dopo cir¬ 
ca 6 mesi dall'ultimo intervento. 

RIASSUNTO. 

Tommasini-Mattiucci tratta della sintomato¬ 
logia di un caso di esoftalmo pulsante non 
traumatico, della patogenesi e dei risultati ot¬ 
tenuti. 

Chiasserini parla della terapia chirurgica se¬ 
guita in questo caso: stenosi della carotide co¬ 
mune con un laccio aponevrotico; allacciatura 
della vena giugulare interna, escissione dei vasi 
arterializzati della palpebra superiore. Ricorda 
anche lo stato attuale della terapia chimigica 
di questa affezione. 

Le conoscenze sulla terapia medica sono ri¬ 
cordate e commentate da Tommasini. 
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IGIENE. 

Osservazioni sulla patologia da calore 
fra gli operai metropolitani in Eritrea. 

(,27 apriIe-28 agosto 1935 - XIII). 

In questi ultimi vent anni le nozioni sulla pa¬ 
tologia più propria all’Eritrea e sulla fisionomia 
clinica in essa rivestita dalle cosidelte malattie 
cosmopolite, si sono fatte sempre più frequenti 

e più precise ad opera dei nostri medici militari 
e civili. 

Ora Fammassamento di truppe e di operai ita¬ 
liani, che necessità del momento hanno determi¬ 
nato in quella nostra colonia in un’epoca stagio- 
niera particolarmente difficile, ha potuto, per così 
dire, assumere funzione esaltatrice di quella stessa 
patologia, ed è quindi interessante prendere su¬ 
bito in esame i nuovi dati che con molta oppor¬ 
tunità « L’Azione Coloniale » non ha mancato di 
far subito conoscere, anche al grosso pubblico, in 
tutta la sua schiettezza. 

Statistica dei decessi secondo la causa di morte fra 

gli operai metropolitani dislocati in Eritrea. 


(27 aprile-28 agosto 1935 - XIII). 

1 Annegamento . 2 

2 Blocco intestinale 2; volvolo intestinale 1 3 

3 Bronchite. 1 

4 Broncopolmonite .. 8 

5 Colpo di calore (72); colpo di sole (10); in¬ 

solazione (2) =. 84 

6 Febbie tifoide (I); in fez intestinale (2) = 3 

7 Gastroenterite .. 2 

8 Impiccagione . 1 

9 Incidente automobilistico (3), investimen¬ 

to ferroviario (I) =. 4 

10 Malaria . 9 

11 Meningite cerebro-spinale. 1 

12 Miocardite. 1 

13 Nefrite. 2 

14 Paralisi cardiaca .. 4 

15 Peritonite . 2 

16 Perniciosa malarica .. 6 

17 Polmonite . 1 

18 .Setticemia. 3 

19 Tubercolosi polmonare. 1 

20 Tubercolosi (?). 1 

21 Trauma da caduta. 1 

22 Mancanza di diagnosi .. 1 


Totale n. 141 
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Da essa risulta in modo evidentissimo l’assoluta 
maggioranza dei decessi in dipendenza dell’azione 
del calore, vale a dire il 59,5 per cento di tutta la 
mortalità. E ad esso, forse, neanche sono estranei 
i quattro casi di paralisi cardiaca e il caso d’impic¬ 
cagione verificatosi all’infermeria Campo di Marte 
in Massaua. 

Relativamente a questi 84 colpiti si nota 
che essi si sono verificati in numero di 60 (ossia 
nel 71 % dei casi) a Massaua stessa e il resto nelle 
località come segue: 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 
9 

10 

11 


Asmara . • • . 

Baulud . . . . . 

Cantiere Dig-Dig 
Cantiere stradale 
Dogali ..... 
Dongolla .... 
Ghinda . . • • 

Moncullo . . . 

Nefasit. 

Otundo . . . • 
Saati .. 


1 

1 

4 

6 

o 

I 

1 

4 

3 

3 

1 

1 


Nei riguardi dell'epoca è interessante notare che 
il maggior numero dei casi si è prodotto nel mese 
di giugno e che si sono verificate delle giornate, 
per così dire, micidiali: 25 decessi il giorno 12; 6 
decessi il giorno 13; 6 il giorno 14. Durante il me¬ 
se di luglio il massimo si è avuto solo il giorno 6 
con 6 decessi. 

Complessivamente si sono avute le seguenti cifre: 


1 Aprile 27 — .. 1 

2 Maggio .. 9 

3 Giugno. 46 

4 Luglio .. 23 

5 Agosto .. 4 


6 Non risulta ia data in caso . 


Totale n. 84 


Pochissimo possiamo rilevare circa l’età dei col¬ 
piti, essendoci essa nota solo per 15 individui, come 
risulta dal seguente specchietto : 


Anni 30 — n. 1 

» 31 — n. 1 

» 32 — n. 1 

» 36 — n. 1 

» 37 — n. 1 

» 39 — n. 1 


Anni 40 — n. 2 

» 42 — n. 1 

» 43 — n. 2 

» 44 — n. 3 

» 45 — n. 1 


Notizie, invece, molto più complete si possono 
desumere relativamente alla provenienza di questi 
operai, come appare da quanto segue: 

Provincia di Vicenza 8 decessi; Belluno 7 de¬ 
cessi; Udine 6 decessi. Vengono in seguito Modena 


con 5; Catanzaro, Reggio Calabria e Treviso con 4; 
Cosenza, Milano, Trieste c Venezia con 3; Bologna, 
Chieti, Ancona, Trento, Como e Verona con 2; ri¬ 
sultano con un solo decesso Ahhadia Lariana, Ales¬ 
sandria, Bellaia di Calabria, Catania, Carnaro, Ca- 
mugnano Carpitano, Correggio, Faenza, Fano, Ge¬ 
nova, Lecce, Massa Carrara, Messina, Monteforte Ir- 
pino, Napoli, Padova, Parma, Pescara, Reggio Emi¬ 
lia, Riva di Monte (Calabria"), Saraceno di Roma¬ 
gna, Svizzera e Teramo. 

Come si vede vi sono rappresentate quasi tutte 
le regioni d’Italia in modo pressoché eguale, ecce¬ 
zion fatta per Vicenza, Belluno ed Udine che avreb¬ 
bero fornito individui di una maggiore fragilità di 
fronte all’azione del calore. Ma queste cifre non 
possono esser prese in senso assoluto giacché noi 
non conosciamo il numero rispettivo di ciascun 
gruppo di questi lavoratori e ci manca quindi la 
possibilità di stabilire le percentuali. 

Nella elencazione riferita da « L’Azione Colo¬ 
niale » ricorrono i termini « colpo di calore (72) », 
a colpo di sole ( 10 ) » e « insolazione ( 2 ) », non solo 
per lo stesso luogo ma anche per una stessa gior¬ 
nata, tanto a Massaua che a Ghinda, a Nefasit, ecc. 
Data la tendenza odierna di ricondurre queste ma¬ 
nifestazioni morbose ad un unico tipo — il colpo 
di calore — sarebbe desiderabile che i colleghi di 
Eritrea ci fornissero qualche dettaglio atto a giu¬ 
stificare questa distinzione nosologica. 

Considerazioni generali. — La nota dominante di 
questo quadrimestre di patologia dell’Eritrea è la 
forte proporzione dell'azione patogena da calore, 
sopratutto per quanto riguarda la zona di Massaua. 

Tale particolarità era di conoscenza antica e i 
fatti recenti non hanno fatto che confermarla. 

In « Igiene Coloniale » Belli ha scritto : « Di gior¬ 
no si ha il vero colpo di sole, di notte il colpo di 
calore. A Massaua sono frequenti perchè l’atmo¬ 
sfera è umida; invece sono rari ad Assab e Sahati, 
che hanno atmosfera secca. Nell’altipiano l’insola¬ 
zione è un accidente raro ». 

Non conoscendo il numero esatto dei metropoli- 
inni che lavoravano, in quel periodo, nelle zone 
di Massaua, noi non possiamo stabilire che percen¬ 
tuale costituiscono i 60 decessi che le appartengono: 
ma se ritorniamo indietro di qualche decennio, il 
numero non apparirà eccessivamente elevato pen¬ 
sando che a quei tempi, in un battaglione di sol¬ 
dati che attendeva all’operazione di imbarco, si eb¬ 
bero a verificare, in poche ore, 50 casi di colpi di 
calore. E il fatto non deve neanche apparire esage¬ 
rato quando si pensa che pure in Italia si hanno, 
di tanto in tanto, penose giornate, come ad es. fu 
quella del 28 giugno scorso nella quale a Bologna 
e a Venezia si sono avuti, rispettivamente, 10 e 5 
individui colpiti. 

Da notize raccolte in diversi giornali e dalle di¬ 
chiarazioni stesse di S. E; il sottosegretario on. 
Lessona noi sappiamo che fin dal primo momento 
erano state date precise disposizioni relative agli 
orari di lavoro all’aperto: riposo dalle ore 10 
alle 17, possibilità di rifornirsi di ghiaccio e di 
acqua potabile, garanzia di una pronta assistenza 
medica, ecc. F forse questo, oltre ad una severa di- 
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sciplina igienico-alimentare, che ha permesso di 
compiere un lavoro che ha dell'incredibile. 

Mi sembra doveroso riferire quanto, a questo 
proposito, ebbe a scrivere P. Genlizon, l'inviato spe¬ 
ciale del « Temps » in Eritrea (Il Messaggero. 31 a- 
gosto 1935 - XIIIi. » Lungo i 40 chilom. della zona 
costiera il calore è soffocante. E tuttavia in quel¬ 
l'atmosfera torrida gruppi di operai italiani spac¬ 
cano pietre, cementano ponti al di sopra degli uadi, ' 
guidano rulli compressori. Molti ci salutano roma¬ 
namente e sotto il supplizio di questo ciclo incande¬ 
scente, quel gesto divenuto comune in Italia, assu¬ 
me un senso commovente di dovere e di discipli¬ 
na... Veri eserciti della strada, battaglioni di operai 
lottano senza tregua contro la montagna. Accette, 
picconi, zappe, pale, assicurano per oggi le comu¬ 
nicazioni e i rifornimenti, per domani l’avanzata 
delle truppe, per l’avvenire il passaggio dei con¬ 
tadini, degli artigiani, dei coloni: l’espansione della 
razza ». 

Se pensiamo che un lavoro di questa portata ha 
potuto essere fatto dall’operaio italiano nel periodo 
della stagione più micidiale dell’anno con un nu¬ 
mero idativamente modesto di decessi da colpo di 
calore, noi possiamo ritenere che in avvenire, con 
la possibilità di passare rapidamente dalla zona 
costiera ai freschi altipiani, questa patologia 
da calore dovrà ridursi a un numero sempre più 
limitato ed insignificante. Ciò sarà reso anche più 
possibile per il fatto delle migliorate condizioni di 
vita e della disponibilità sempre più facile e pre¬ 
cisa nei riguardi dell’assistenza sanitaria. I colle¬ 
glli che per la prima volta si trovano ad esercitare 
in zona tropicale saranno difficilmente sorpresi da¬ 
gli avvenimenti e un personale bene istruito e suf¬ 
ficientemente numeroso potrà fronteggiare il deli¬ 
cato, faticoso e spesso molto lungo travaglio di 
tale genere d’assistenza. Pure espletando tutti i 
noti mezzi di una cura sintomatica, non si abban- 
doni troppo presto la pratica della respirazione ar¬ 
tificiale: Castellani vi ha insistilo da molto tempo 
e ancora di questi giorni becchi, al Congresso in¬ 
ternazionale di Bruxelles, riferendo su 100 casi di 
accidenti dovuti a corrente elettrica, sulle nostre 
ferrovie, ha affermato che la respirazione artificiale 
prolungata si è sempre mostrata utile ed efficace. 

In 3 casi il risultato favorevole non si ottenne che 
in capo a 3 ore. Le iniezioni intracardiache di 
adrenalina fatte in 3 casi, non si sono dimostrate di 

effetto utile (La Presse Medicale, 14 settembre 
1935.. 

Non dimentichiamo, anche, che il colpo di calore 
può manifestarsi in relazione all’opera del medico. 

P così che Zur Vertli e Ruge jun. consigliano di 
operare di preferenza nelle prime ore del mattino. 

« La corrente d’aria artificiale nelle sale d’opera¬ 
zione tropicali è spesso indispensabile. Superando 
la temperatura dell’aria della sala d’operazione i 
32 , è bene rinfrescare il capo del malato, segna¬ 
tamente 1 occipite, con una vescica di ghiaccio 
onde evitare i colpi di calore. 

« Per ottemperare all'aumentato bisogno di liqui¬ 
de sono utili, già durante la narcosi, i clisteri di so¬ 
luzione di cloruro di sodio (circa 500 gr.) » ('Ma¬ 
lattie e Igiene dei Paesi Tropicali, Torino 1933 - XI. 


E stato anche rilerito su d un colpo di calore nel 
corso di una cura d’atropina (La Presse Medicale , 
ftevue des Jonrnaux, 1935, p. 56). 

Riassumendo noi possiamo affermare che questa 
prima statislica nosografica deU’Eritrea estiva è sod¬ 
disfacente e che essa sarà anche migliore in avve¬ 
nire. 

Lo stesso potrà dirsi nei riguardi dei decessi 
6) in seguito a perniciosa malarica. Relativa¬ 
mente alla malaria ordinaria (9 decessi) le cose non 
sono chiare, alcuni operai avendo già avuta la ma¬ 
lattia nei paesi d origine (casi di cachessia). 

li lippe e operai italiani si avviano ora verso la 
patologia autunno-invernale: sono stati già regi¬ 
strati 9 decessi per broncopolmonite: ma l’altipiano 

eritreo-etiopico non ha i rigori delle nostre mon¬ 
tagne. 

In un’inter ista, appena di ritorno dall’Africa 
Orientale. E. 1 alto consulente sanitario prof. 
A. Castellimi affermò essere le condizioni sanitarie 
dei nostri connazionali — truppe e civili — perfet¬ 
tamente normali, alLinfuori dei soliti colpi di ca¬ 
lore abituali nelle zone di Massaua. Vi sono ele¬ 
menti per ritenere che sarà anche meglio per 
Lavvenire. 

Oott. D. A. Mazzolane 


SUNTI E RASSEGNE. 

TERAPIA. 

Valore del batteriofago nella terapia del- 
le infezioni. 

(T. De Sanctis-Monaldi. Giorn. del Medico 
Prat., settembre 1935). 

La batteriofagoterapia ha dato il maggior 
numero di risultati favorevoli nel trattamento 
delle infezioni setticemiche da stafilococco, 
nelle quali la mortalità oscilla, con la comune 
terapia, tra il 40 e il 50 %. Il numero dei casi 
trattati è però ancora insufficiente per poter 
trarre conclusioni serie. D’altra parte l’inie¬ 
zione endovenosa del principio litico, che do¬ 
vrebbe nei casi di settice/nia essere la via di 
scelta per 1 introduzione del medicamento, 
non può adoperarsi con le preparazioni ordi¬ 
na iie industriali, perchè provocano degli shock 
gravissimi. Bisogna ricorrere a culture su par¬ 
ticolari terreni nutritivi a base di arnino-acidi 
sì che i filtrati, se non escludono assolutamen¬ 
te il pericolo di grave collasso. Io mitigano 
sufficientemente. Dall'esame di tutti i casi pub¬ 
blicati risulterebbe che la batteriofago-terapia 
nelle setticemie stafilococciche ridurrebbe la 
mortalità al 28' % circa tanto che tutti gli AA. 
credono utile il batteriofago in questa precisa 
indicazione. 

Difficile è poter valutare i risultati della te¬ 
rapia con il batteriofago nelle affezioni stafi¬ 
lococciche localizzate, data la loro frequente 
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guarigione spontanea. Ad ogni modo il mag¬ 
gior numero di risultati favorevoli sono stati 
ottenuti nella foruncolosi, nell’acne, nei casi 
di antrace e sicosi, sia con applicazione locale 
di medicatura imbevuta di principio litico, sia 
con iniezioni nella lesione o intorno ad essa. 
In tutti i casi si osservava una fluidificazione 
del pus e una repressione evidente della le¬ 
sione nello spazio di 24-30 h. Non solo in que¬ 
ste lesioni è attivo il batteriofago specifico, ma 
anche preparati polivalenti. Meno evidenti sono 
i risultati ottenuti nella cura delle osteomieliti. 

Nella terapia di altre lesioni suppurative, i 
migliori risultati si sono ottenuti nelle infe¬ 
zioni miste da bacterium coli e stafilococco, 
sopratutlo quando il principio litico si può 
fare arrivare a contatto diretto con il focolaio 
suppurativo, come nelle celluliti, nelle infezio¬ 
ni suppurative del naso, faringe, orzaioli ed 
altre infezioni oculari. L’azione più importan¬ 
te del batteriofago non è tanto il rapido mo¬ 
dificarsi delle condizioni suppurative, quanto 
il poter pervenire le recidive così frequenti in 
questi processi localizzali come pure nella fo¬ 
runcolosi. Forse quest’azione è da riferire al- 
Fattività vaccinante del filtrato batterico. 

Le infezioni da streptococco non sono van¬ 
taggiosamente influenzate dal batteriofago. 

Di ben poca utilità è il batteriofago nelle pie¬ 
liti, cistiti, negli ascessi renali, nell’idronefro- 
si. Abbastanza numerose però dimostrerebbe¬ 
ro un’azione favorevole nella cura locale delle 
pieliti e cistiti da B. coli, quando non siano 
associali altri germi; però le recidive sono mol¬ 
to frequenti. 

Le infezioni intestinali costituiscono uno 
dei campi ove l’impiego del batteriofago ha 
avuto la più largo diffusione. Molto vasta è la 
letteratura della batteriofago-terapia del tifo e 
anche qui l'accordo non è unanime. Se la sola 
introduzione del batteriofago per via orale non 
ha esplicato azioni efficaci, risultati più inco¬ 
raggianti si sono ottenuti con iniezioni per via 
parenterale, specie se con procedimento elet- 
troforetico si è potuto concentrare il princi¬ 
pio litico, diminuendo la quantità di sostanze 
sensibilizzanti del brodo. In generale però il 
batteriofago è senza effetti molto evidenti nel 
corso della malattia. 

Per quanto concerne la dissenteria bacillare, 
la letteratura fornisce risultati inconclusivi. Si 
può affermare che la somministrazione del 
batteriofago antidissenterico per via orale ha 
scarso effetto, e solo eccezionalmente si può 
mettere in evidenza il principio litico nelle 
feci, tanto che rimane fondato il dubbio, se 
agisca veramente nell intestino sull’agente cau¬ 
sale della malattia. 

Nel trattamento del colera il batteriofago 
avrebbe fornito, secondo D’Herelle, i più bril¬ 
lanti risultati. Questo Autore afferma che la 
mortalità dei casi trattati con batteriofago 
scende dal (52% all’8 % e che egli ha potuto 


più volte arrestare in varie località delle epi¬ 
demie di colera aggiungendo all’acqua dei 
pozzi dosi di batteriofago. Ma i risultali di 
altri AA. non sono al riguardo concordi. Il 
• batteriofago è stato impiegato largamente nella 
profilassi del colera specie nelle Indie Inglesi. 
Oltre all’aggiunta del batteriofago alle acque 
elei pozzi, un altro metodo consiste nella bat- 
teriofagoterapia di tutti i malati appena scop¬ 
pia una malattia. D’Ilerelle ritiene che i ma¬ 
lati mediante le feci disseminano il halterio- 
fago nell’ambiente esterno, determinando così 
l’arresto dell’epidemia. Per raggiungere qual¬ 
che risultato curai ivo con il principio litico 
è indispensabile fare uso di batteriofagi isolati 
localmente e capaci di esplicare una marcata 
attività litica su molti cespi di vibrioni cole¬ 
rici autoctoni. 

Anche per la peste l'accordo tra gli AA. è 
lungi dall'essere raggiunto. Mentre i primi ri¬ 
cercatori con a capo D Herelle si mostrano en¬ 
tusiasti, l’esame dei risultati ottenuti da altri 
osservatori prova la scarsa efficacia di questo 
mezzo terapeutico. 

Irfine recentemente qualche ricercatore vor¬ 
rebbe attribuire al batteriofago azioni di equi¬ 
librio nel processo fisiologico di accrescimento 
e di distruzione della normale flora batterica 
intestinale. C. Toscano. 

Risultati terapeutici con la dieta cheto- 
gena nelle infezioni urinarie. 

(IL F. Helmbolz. Journ. Am. Med . .4ss., 7 set¬ 
tembre 1935). 

L’efficacia della dieta chetogena nella cura 
delle infezioni urinarie dipende dall’azione bat¬ 
tericida dell'acido beta-ossibutirrico ed un cer¬ 
to grado di acidità. 11 limite in cui questa 
azione si verifica è stato stabilito fra 0,5 % di 
acido beta-ossibutirrico ed un pH inferiore 
a 5,5. 

Un aumento nella concentrazione dell'acido 
ed una diminuzione del pH, aumenta il potere 
battericida dell’urina. 

È stalo detto che la dieta chetogena uccide il 
colibacillo più rapidamente che non gli altri 
membri dello stesso gruppo batterico. Clinica- 
mente, secondo l'esperienza dell’A. si può no¬ 
tare che il colibacillo è di solito il primo micror¬ 
ganismo che sparisce dalle urine, quando in 
queste erano molti ad essere presenti. In una 
serie di casi in cui le vie urinarie erano infet¬ 
tate con B. coli, Aerobacter aerogenes, Proteus 
vulgaris, Staphylococcus, Streptococcus e Pseu- 
domonas, la dieia chetogena ha avuto grande 
efficacia. Risultati simili si sono avuti in espe¬ 
rimenti in vitro con gli stessi organismi. 

È anche possibile che uno dei germi abbia 
preso maggior preponderanza e che di esso sia 
più difficile liberare le vie urinarie che non 
degli altri. 

L," 
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Conoscendo le condizioni necessarie perchè 
l’azione battericida possa aver luogo, sorge la 
questione come e con quanta prontezza queste 
condizioni possono essere raggiunte in casi di 
infezione urinaria. 

La formazione dei corpi chetonici dipende 
dalla incapacità del corpo di ossidare larghe 
quanlità di grasso in assenza di carboidrati. 
Diventa necessario dunque nutrire i pazienti 
con grandi quantità di grasso e minime di 
carboidrati. 

Soltanto i bambini possono, in qualche caso, 
non tollerare così grandi quantità di grassi, 
perchè soffrono di disturbi digestivi e non so¬ 
no capaci di continuare la dieta. Altri invece 
sembra che sopportino bene la dieta ma che 
non assorbano di questa quella quantità di 
grassi necessaria e sufficiente a. produrre una 
buona chef.osi. Le più grandi difficoltà si in¬ 
contrarono in quei casi in cui la funzione re¬ 
nale era ridotta: i reni malati erano incapaci 
di eliminare un’urina che presentava un pH 
basso ed un’alta concentrazione dell’acido beta- 
ossibutirrico. In casi nei quali burina è stata 
ottenuta separatamente dai due reni, burina pro¬ 
veniente dal rene più danneggiato era più al¬ 
calina e possedeva minor quantità di acido 
ossiheta-butirrico che non burina proveniente 
dall’altro lato. Nei casi in cui l’azotemia era 
superiore a 50 l’eliminazione dell’acido ossi- 
beta-butirrico appariva difficile. Anche i cal¬ 
coli che rimangono in situ sono di notevole 
ostacolo al successo della dieta chelogena. 

In un caso in cui dei calcoli renali erano 
stati rimossi bilateralmente, due piccoli cal¬ 
coli di nuovo si svilupparono da un lato. Mal¬ 
grado la discreta chetosi ed un pii basso, bu¬ 
rina dal rene con i calcoli si manteneva sem¬ 
pre carica di germi. 

La dieta chetogena nell’infanzia deve essere 
riservata soltanto per quelle infezioni che non 
rispondono ai più semplici metodi terapeutici: 
trattare ogni bambino che ha un’infezione uri¬ 
naria acuta con la dieta chetogena sarebbe cer¬ 
tamente un'esagerazione. La maggioranza di 
tali casi guarisce con la semplice alcalinizza¬ 
tone e con la somministrazione accentuata di 
liquidi. In alcuni casi può essere necessaria 
una ulteriore cura con cloruro di ammonio. 
Resta un piccolo gruppo di casi in cui non vi 
è ostruzione delle vie urinarie ma in cui l’in¬ 
fezione diventa cronica malgrado i comuni me¬ 
todi di cura. In tali casi la dieta chetogena 
condurrà rapidamente a guarigione. 

L’A. ha sperimentato tale dieta chetogena in 
una serie di 24 casi di infezione delle vie uri¬ 
narie senza ostruzione: in alcuni di questi casi 
probabilmente l’infezione sarebbe guarita forse 
altrettanto prontamente con comuni mezzi di 
cura, ma la terapia dietetica fu praticata allo 
scopo di saggiare l’efficacia della cura. In tutti 
i casi in cui fu raggiunta la necessaria concen¬ 
trazione in acido ossi-beta-butirrico delle urine 


e il pH opportuno, l’infezione urinaria guarì 
prontamente. Vi furono parecchi casi in cui 
burina diventò sterile dopo sole 48 ore. In 
alcuni di questi casi la cura con cloruro di 
ammonio era stata tentata senza successo. 

1 ventiquattro casi sono stati divisi in tre 
gruppi : 

1) quelli in cui l'infezione guarì pronta¬ 
mente come risultato della dieta ed in cui i 
pazienti si liberarono dall’infezione (15 casi); 

2) quelli in cui l’infezione sparì pronta¬ 
mente, ma poi ritornò (G casi); 

3) quelli in cui l’infezione non subì l’ef¬ 
fetto della cura (3 casi). 

L insuccesso in quest’ultimo gruppo fu do¬ 
vuto al fatto che, malgrado i bambini pren¬ 
dessero senza difficoltà la dieta, non fu pos¬ 
sibile ottenere una efficace concentrazione di 
acido ossi-beta-butirrico delle urine ed un pH 
basso di esse. 

Passando poi a trattare dei casi di infezione 
delle vie urinarie accompagnantesi ad ostru¬ 
zione delle vie stesse, l’A. ricorda come fosse 
difficile in passato avere ragione di esse. La 
mancanza dei melodi di cura di tali casi era 
talmente tipica, che in genere, nei pazienti nei 
quali la guarigione non si otteneva entro un 
periodo di un mese, era lecito sospettare che 

I iniezione delle vie urinarie si accompagnasse 
a qualche deformazione o anomalia delle vie 
stesse. Fu quindi con grande sorpresa-che l’A. 
potè constatare che la dieta chetogena poteva 
favorevolmente risolvere le infezioni urinarie 
anche in presenza di una grave stasi. Infatti in 
una serie di 21 casi, in cui vi era infezione 
delle vie urinarie, questa era accompagnata da 
una grande varietà di gravi lesioni ostruttive 
delle vie urinarie. Se si pensa che un’urina 
battericida non può fare di più che uccidere 
i germi con cui viene a contatto, ne viene che 
la parete vescicolare urelerale e pelvica o una 
lesione interstiziale del rene non possono es¬ 
sere che indirettamente influenzate della dieta. 

II tratto urinario infine, può essere reso ste¬ 
rile se, rendendo burina sterile, si prevengono 
ulteriori infezioni dei tessuti e si permette lo 
stabilirsi di una normale guarigione delle le¬ 
sioni. Poiché burina può essere resa batterici¬ 
da per mezzo della dieta, non vi è ragione 
perchè essa non possa sterilizzare una parte 
delle vie urinarie anche se questa è sede di 
stasi. 

L’A. ha diviso i ventuno casi curati in : 1) un 
gruppo di sei casi in cui le vie urinarie sono 
rimaste prive di infezione per un periodo di 
tempo anche dopo abbandonata la dieta; 2) un 
gruppo di cinque casi in cui vi è stata una ri¬ 
caduta dopo un periodo di sterilità e sempre 
dopo aver abbandonato la dieta, e 3) un grup¬ 
po di dieci casi in cui non si ebbe alcun ef¬ 
fetto sulla infezione. 

Questi vari gruppi di pazienti danno un’idea 
abbastanza chiara di ciò che si può attendere 
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da questo tipo di trattamento dietetico delle 
infezioni urinarie. Quando è possibile ottenere 
condizioni battericide dell’urina sia nutrendo 
il paziente con una dieta chetogena, sia con 
l’aggiunta di cloruro di ammonio e di acido 
ossi-beta-butirrico, è possibile anche risolvere 
in guarigione un discreto numero di. infezioni 
urinarie. I calcoli e una funzione renale ri¬ 
dotta costituiscono però degli ostacoli quasi in¬ 
sormontabili per questo tipo di terapia. 

G. La Cava. 


La terapia adrenalinica venosa delle sple- 
iiomegalie malariche. 


(P. Riolo. Riv. di Malariologia. Voi. XIV, 
fase. 3'). 


Maurizio Ascoli e Diliberto hanno introdotto 
nella cura delle splenomegalie malariche cro¬ 
niche la splenocontrazione per via endovenosa, 
ottenendo riduzione parziale o totale delle •sple¬ 
nomegalie e notevole miglioramento della cra¬ 
si sanguigna. L’A. ha potuto compiere delle 
ricerche nella stazione antimalarica di Pachi¬ 
no (Siracusa) ed ha trattato 20 malarici cro¬ 
nici, con notevole splenomegalia, in condizioni 
generali scadenti, con discreto grado di ane¬ 
mia, iniettando per via venosa dosi di adrena¬ 
lina via via crescenti a partire da 1/100 di 
mgr. per arrivare a 1/5 di mgr. Le dosi infe¬ 
riori a 0,1 mgr., iniettate sempre a digiuno, 
hanno provocato appena un fugace pallore al 
viso; con 0,2 mgr. solo qualcuno ha avvertito 
per pochi secondi cefalea, dolore splenico e 
tremore a piccole scosse dei muscoli degli arti. 
Subito dopo Liniezione si aveva notevole re¬ 
trazione della milza, facilmente apprezzabile 
alla palpazione, della durata di circa mezz’ora, 
alla quale succedeva una riespansione parziale. 

Tutti gli infermi trattati si sono avvantag¬ 
giati e non poco della terapia. In tutti, infatti, 
si è notata una riduzione notevole dei grossi tu¬ 
mori di milza e talora anche della epatomega¬ 
lia, la crasi sanguigna è migliorata di molto, 
le* condizioni generali sono rifiorite. 

Con la riduzione della splenomegalia scom¬ 
paiono naturalmente i fenomeni ad essa le¬ 
gati, quali i disturbi dispeptici tanto penosi, 
i molesti dolori splenici e perisplenici. 

In corso di cura accade con qualche fre¬ 
quenza di osservare una riattivazione dell'in¬ 
fezione che non solo non pregiudica in alcun 
modo lo stato generale, ma completa l'opera 
di bonifica umana intrapresa, consentendo di 
associare utilmente al trattamento adrenalinico 
quello chininico. 

Le ricerche confermano dunque l’innocuità 
e l’attività del metodo preconizzato da Ascoli 
e Diliberto. Con questa nuova terapia è possi¬ 
bile recare non poco vantaggio ad infermi mi¬ 
norati nelle loro condizioni fìsiche e nelle loro 
attitudini lavorative e, in non pochi casi, si 
può restituire al paese degli individui validi. 

C. Toscano. 


Il valore dello zolfo colloidale nella cura 
dell’artrite cronica. 

(W. B. Rawls, B. I. Gruskin, A. A. Ressa. 
The American Journal of thè Medicinal Scien¬ 
ces, settembre 1935). 

Lo zolfo, sotto una forma o sotto un’altra, 
è stato usato in terapia, sin dai tempi più an¬ 
tichi. Soltanto recentemente però è stato rico¬ 
nosciuto il suo valore nella cura dell’artrite 
cronica. Gli AA., in questo loro studio accu¬ 
rato, hanno avuto lo scopo non solo di valu¬ 
tare i risultati clinici della terapia con zollo 
colloidale nell’artrite cronica ed i suoi effetti 
sopra alcune reazioni cellulari ed immunitarie 
nel sangue, ina anche di stabilire l’effetto di 
questo tipo di terapia sul contenuto in cistina 
delle unghie e. di determinare se la valutazione 
della cistina può avere importanza nella scel¬ 
ta dei casi più adatti alla cura con zolfo. 

Dall’insieme delle loro ricerche hanno po¬ 
tuto trarre le conclusioni seguenti. 

Dosi abbastanza alte (10 e 30 mgr. due volte 
alla settimana) di zolfo colloidale, sono in ge¬ 
nere ben tollerate. Con dosi più alte però in 
alcuni pazienti si ebbero segni di intossicazio¬ 
ne, come stanchezza, sete, cefalea, dolore au¬ 
mentato, sordità, gonfiore delle articolazioni; 
ma tutti questi sintomi disparvero in cinque 
giorni e non furono mai così gravi da dare 
preoccupazione. 

Quando il contenuto in cistina delle unghie 
delle dita era al disotto del normale, la terapia 
con zolfo lo faceva prontamente aumentare. 

La percentuale ed il grado del miglioramen¬ 
to clinico era più grande in quei pazienti che 
avevano un contenuto in cistina inferiore al 
normale, che non in quei pazienti che presen¬ 
tavano invece valori normali. 

In tutti i casi il sedimento e le cellule non 
filamentose diminuivano in seguito alla terapia 
con zolfo, mentre nessun effetto si verificava 
sul numero dei globuli rossi e bianchi. 

Gli AA. concludono coll’affermare che lo 
zolfo colloidale è un ottimo mezzo terapeutico 
in alcune forme di artrite cronica. 

G. La Cava. 

Il trattamento degli stati ipertiroidei con 
i raggi X. 

(M. Labbé e E Azérad. Annales de Médecine, 
luglio 1935). 

Vi sono ancora divergenze tra i medici, cir¬ 
ca i risultati della fisioterapia nella cura della 
malattia di Basedow e degli stati ipertiroidei. 
Mentre gli elettro radiologi riferiscono una for¬ 
te percentuale di guarigioni ottenute con i me¬ 
todi fisici, d’altra parte i chirurgi dichiarano 
che innumerevoli sono i malati i quali non 
avendo trovato giovamento nella radioterapia, 
vengono a chiedere aiuto alla chirurgia. 

Gli AA. hanno ripreso in esame la quistione 
su nuove basi: hanno perciò seguito per qual¬ 
che tempo e ben studiato 37 malati che di¬ 
stinguono in tre categorie: 
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Morbo di Basedow accentuato; 

Morbo di Basedow moderato; 

Gozzo con ipertiroidismo. 

Per la cura hanno usato la radioterapia di 
media penetrazione e le hanno associato la elet¬ 
troterapia, sotto fonila di corrente gal\ano¬ 
faradica. 

La conclusione più importante sgorgala dal¬ 
le osservazioni degli AA. è la possibilità di una 
guarigione completa dell'ipertiroidismo per 
mezzo della fisioterapia, anche nelle forme gra¬ 
vi. Uno dei primi effetti benefìci è l’arresto del 
dimagramento e la ripresa del peso, vengono 
poi la regressione della tachicardia, l’attenua¬ 
zione dei disturbi nervosi, la diminuzione del 
volume del gozzo. 

L’aumento del metabolismo costituisce uno 
dei sintomi più ribelli e la sua normalizzazio¬ 
ne confermata a più riprese, può da sola per¬ 
mettere di affermare la guarigione definitiva. 

Perchè si possa raggiungere la guarigione 
occorre mplto tempo: nelle forme gravi di Ba¬ 
sedow necessitano in media da 7 a 18 mesi di 
cura. 

\i sono però dei soggetti veramente ribelli 
alla radioterapia, mentre altri si presentano 
come radio-sensibili. Purtroppo le ricadute so¬ 
no frequenti dopo un tempo più o meno lun¬ 
go dalla cessazione della cura. Ad ovviare a 
questo inconveniente bisognerebbe continuare 
il trattamento per parecchio tempo dopo la 
guarigione « clinica » e poi riprendere lo cure 
ad intervalli regolari, abbandonando il malato 
soltanto dopo un controllo rigoroso. 

Ma le guarigioni non costituiscono la regola 
assoluta, neppure nelle forme benigne. Più 
frequentemente si osservano dei grandi miglio¬ 
ramenti: lo stato generale è trasformato, il 
tremore cessa, ma la tachicardia persiste, il 
metabolismo è al di sopra della norma ed an¬ 
che il peso di quando in quando ha delle lievi 
perdite transitorie. Tuttavia i pazienti possono 
riprendere la loro vita ordinaria. È proprio in 
questi casi che le ricadute sono \ ria mente te¬ 
mibili. Vi sono infine i veri e propri insuc¬ 
cessi, per quanto non molto numerosi, le cui 
cause restano in genere incognite. 

I nostri AA. non hanno mai lamentato inci¬ 
denti di sorta durante la cura, mentre tutti i 
radioterapisti hanno riscontrato fenomeni rea¬ 
zionali di ipertiroidismo. 

I chirurgi accusano la radioterapia di pro¬ 
durre ustioni, radiodermiti più deturpanti del¬ 
la cicatrice operatoria: ma le radiodermiti so¬ 
no la conseguenza di cure mal fatte, come pu¬ 
re possono esserlo le cicatrici deformi. 

Gli AA. concludono il loro lavoro insistendo 
sui vantaggi della fisioterapia che consistono 
nella possibilità di ottenere guarigioni perfet¬ 
te o miglioramenti notevoli con un trattamento 
innocuo; tuttavia non passano sotto silenzio 
la lunga durata del trattamento, la frequenza 
degli insuccessi e la possibilità di ricadute. 

Vicentini. 


L’influenza delle forti dosi di clorato di 
potassio sulla “ myasthenia grayis „ 

(L. P. E. Laurent e W. \V. Walther. The 
Lancet, 22 giugno 1935) 

Ispirandosi ai risultati di alcune ricerche di 
Feldberg e Vartiainen, i quali osservarono una 
azione stimolante del clorato di potassio sulle 
cellule ganglionari del ganglio cervicale supe¬ 
riore, gli VA. decisero di investigare la possi¬ 
bile influenza del detto sale, somministrato a 
forti dosi, nei casi di myasthenia. Cominciaro¬ 
no col dosare il potassio nel plasma di 10 sog¬ 
getti normali e di G miastenici. Le cifre otte¬ 
nute in questi ultimi furono piuttosto basse, 
ma gli AA. non ri tengono si debba dedurre 
che nella myasthenia vi debba essere diminu¬ 
zione del potassio nel plasma, perchè anche in 
alcuni individui normali si possono riscontra¬ 
re cifre ugualmente basse. 

A tre pp. con myasthenia fu somministrato 
clorato di potassio nella dose di gr. 2 per boc¬ 
ca, cinque volte al giorno, sciolto in mezzo 
bicchiere di acqua. 

Essi accusarono alcuni miglioramenti sog¬ 
gettivi consistenti in lieve diminuzione della 
ptosi, miglioramento nei movimenti oculari, 
lieve aumento della forza. Per prolungare la 
breve durata di questo miglioramento; gli AA. 
dettero la medicina in tre forti dosi giornaliere 
ed ottennero infatti risultati più incoraggianti. 

Sei pp. furono trattati così per lo spazio di 
due mesi. Solo sintomo di intolleranza fu una 
lieve diarrea insorgente di quando in quando 
nel corso di somministrazione prolungata. II 
clorato di potassio, dato in piccole dosi ripe- 
tuie, costituisce inoltre un utile coadiuvante 
della prosiigmina, la quale pure iniettata nella 
dose di 0,5(5 mgr. diminuisce gli effetti secon¬ 
dari spiacevoli delle forti dosi del medicinale. 

Vicentini. 


09 " Memento • 

Nel Fascicolo N. 9 , Anno LXI°(1934' della Sezione Chirurgica 
del « Policlinico ». diretta dal prof. ROBERTO ALESSANDRI è stato 
pubblicato 1 *interessantissimo lavoro del 

prof. BENEDETTO SCHIASSI (Bologna) 

La iperemizzazionc edemizzante intervallare 
quale trattamento di talune infezioni 

Con 12 figure nel testo. 

Prezzo dell’intero fascicolo L. 6, 

Avvertenza. — I lettori del « Policlinico » che nella Serie del 
loro abbonamento non hanno compresa la Sezione Chirurgica e 
che desiderano tuttavia leggere i concetti di larga e pro¬ 
fonda estensione che il prof. Schiassi ha scritto « Sul tra!- 
pimento di talune Infezioni» oossono ottenere subito copia 
del lavoro, inviando L. 2,50 mediante vaglia postale, op¬ 
pure rimettendole con francobolli racchiusi in lettera, all'editore 
del « Policlinico » Luigi Pozzi Via Sistina 14 - Roma. 
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DIVAGAZIONI 

Problemi di alta cultura medico-chirur¬ 
gica. 

Con questo liiolo Benedetto Schiassi ha rac¬ 
colto in un elegante volume una serie di arti¬ 
coli già pubblicati nel corso di quest’anno in 
Rinnovamento Medico. 

Si traila di cinque dissertazioni che forma¬ 
no un complesso organico e armonico illu¬ 
strante alcuni principi di dottrina, di etica e 
di tecnica professionale. 

L’eminente chirurgo bolognese ha fatto iscri¬ 
vere sullo pareti della sua sala operatoria cin¬ 
que molti — Mente naturalistica, Ardore di 
conoscenza, Probità scientifico-professionale. 
Spirito calmo, Mano sicura — che hanno co¬ 
si itili lo le norme della sua preparazione cui lil¬ 
iale tecnica, i principi morali della sua vita 
scientifica e professionale. 

Ciascun motto del pentalogo costituisce il 
titolo dei cinque articoli che si fanno leggere 
ron vivo interesse, e che per i giovani sopra 
tulio assumono il carattere di una vera guida, 
di un preciso indirizzo didattico e morale. 

Nel complesso l’opera dello Schiassi deve 
considerarsi un lodevole tentativo per ringa¬ 
gliardire la cultura chirurgica e rendere sem¬ 
pre più corretta la condotta del chirurgo nelle 
ricerche scienti fiche e nella vita professionale. 

Naturalmente per ottenere ciò è necessario 
che i maestri, innanzi lutto, assolvano degna¬ 
mente la loro missione. 

In Chirurgia, come del resto in altre disci¬ 
pline, il maestro ha il compito più di educare 
che di istruire. La Clinica Chirurgica più che 
una scuola di scienze e di tecnica deve essere 
considerata come una scuola di indirizzo men¬ 
tale. Le scuole di Cardarelli, Murri, Crocco, 
iBassini, Durante, Novaro erano un vivaio di 
allievi distintissimi non perchè questi vi ap¬ 
prendevano maggiori quantità di nozioni scien¬ 
tifiche e tecniche, ma perchè quei grandi ave¬ 
vano l’arte di educare i loro discepoli a sapere 
apprendere ed a sapere giudicare, costituendo 
nel loro intelletto uno speciale potenziale, per 
il quale l’osservazione riesce precisa e la logica 

diritta. i . 

Questo indirizzo in fondo era ed è schietta¬ 
mente naturalistico in quanto tende a dar va¬ 
lore solo ai fatti, al riconoscimento giusto del¬ 
la loro essenza e delle loro concatenazioni. 1 ei 
essere buon clinico chirurgo — ed il chirurgo 
deve essere innanzi tutto un buon clinico e 
poi un buon operatore — occorre una larga 
cultura, una capacità, ad apprezzare i fatti, a 
riconnettere le singole osservazioni con le pre¬ 
cedenti osservazioni, ed infine a sapere formale 
la sintesi dei fatti raccolti, a formulare, in¬ 
semini a, il giudizio, che in ogni caso deve es¬ 
sere sempre sottoposto al vaglio della cntica 

prima che sia ritenuto definitivo. 

Più che in altre discipline il riconoscimento 


della verità in medicina richiede una partico¬ 
lare ginnastica logica, una particolare forma 
mentis, perchè in patologia nulla è preciso, 
determinato. La malattia è un processo com¬ 
plicato i cui elementi sono estremamente va¬ 
riabili per forma ed intènsità, per modo che 
non si può mai dar loro un valore sicuramente 
dosabile ed univoco. 

Ed è per questo che i poteri critici devono 
essere esercitati con la maggiore circospezione, 
cercando di non perdere mai il contatto con 
i fatti reali e le loro possibili determinanti e 
seguendo sempre un addirizzo naturalistico. 
È l’abito di considerare il fenomeno vitale se¬ 
condo le leggi della natura che conduce a rin¬ 
tracciare le differenze tra le varie manifesta¬ 
zioni morbose ed a sapere distinguere quello 
che è essenziale da ciò che è semplicemente con¬ 
comitante. Solo così il medico può scoprire la 
diagnosi: altrimenti può capitare che la dia¬ 
gnosi scopre il medico. 

Questi concetti informatori del raziocinio del 
chirurgo vanno applicati anche al giudizio pro¬ 
gnostico, che in chirurgia ha molto più valore 
che in medicina, in quanto di maggiore inte¬ 
resse sono le decisioni che si devono prendere 
in conseguenza. 

Più che in medicina, in chirurgia la pro¬ 
gnosi comanda 1 azione, e I azione in chirurgia 
ha due momenti di molta importanza, quello 
del tempo e del modo d’intervenire. 

Comunque l'intervento va deciso sulla base 
di considerazioni che concernono il latto mor¬ 
boso in rapporto con le condizioni di tutta la 
persona del malato: il singolo va scrutato nel 
lutto e col tutto. E quanto più forte è nel chi¬ 
rurgo il fisiologo, ossia il naturalista, tanto 
più efficiente sarà il suo raziocinio e tanto più 

esatta la sua prognosi. 

Forse nessuna delle professioni liberali esi¬ 
ge quanto quella del chirurgo un continuo 
ardore nello studio. L 1 cervello del chirurgo 
deve senza posa assumere nuove acquisizioni, 
esercitare i poteri critici. Il chirurgo deve ap¬ 
prendere sempre, ravvivare sempre la sua cul¬ 
tura, pensare sempre. Oramai appartiene al 
passalo l’opinione che il chirurgo sia solo un 
tecnico, un provetto meccanico, più o meno 
ignorante dei fenomeni biologici, i cui segieti 
sembravano troppo lontani e disdegnosi del bi¬ 
sturi veloce ed ardito. 

Oggi il chirurgo non è un lavoratore della 
mancT che viene chiamato ad eseguire un atto 
operatorio sulla indicazione di un altro sani¬ 
tario, come avveniva ai tempi della Confrater¬ 
nita dei Santi Cosimo e Damiano in cui si af¬ 
fidavano operazioni ai barbieri ed agli incisori 
dopo che i « fratelli » ne avevano giudicata la 

necessità. . 

Oggi il chirurgo non è un cervello-macchina 

che dimostri con la mano la superiorità del- 
Luomo nella scala zoologica, ma un cervello- 
pensante che prima di agire osserva, discrimi- 
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na e decide, e che continua a pensare mentre 
esegue il piano delle sue decisioni. 

Con ciò non si vogliono trascurare o disprez¬ 
zare i pregi tecnici del chirurgo, ma si vuole 
solo al fermare che l’abilità manovale deve es¬ 
sere integrata dall’intelligenza e dalla dottrina. 

il chirurgo non deve essere veloce, ardilo, 
ma sicuro. E perchè possa avere una mano si¬ 
cura occorre che conosca perfettamente la ma¬ 
teria sulla quale si agisce, ossia l’anatomia e 
la fisiologia della regione sulla quale si opera 
e avere un’idea esatta dello scopo che si per¬ 
segue, ossia avere una chiara cognizione del 
singolo caso clinico. 

La mano sicura può essere anche spedita, 
ma non così veloce come quella a cui tributa¬ 
no una certa ammirazione più i profani che i 
competenti. 

La chirurgia più feconda di bene non è 
quella mollo bri laute, ma quella molto pen¬ 
sala: la velocità e le audacie possono procu¬ 
rare una certa fugace e piccola gloria al chi¬ 
rurgo, ma finiscono sempre con riuscire di 
danno ai pazienti, e quindi col tempo finiscono 
sempre con il compromettere la reputazione 
professionale dell’operatore. 

La sicurezza della mano è l’espressione ed 
a sua volta un elemento integrativo di un’al¬ 
tra qualità essenziale del chirurgo: la calma 
dello spirito. 

Questa è una condizione intrinseca ed in¬ 
nata, ma che può essere opportunamente edu¬ 
cata e rafforzata da fattori estrinseci quali pos¬ 
sono essere l’esercizio e l’assuefazione. 

Ma perchè l’animo del chirurgo non sia mai, 
o almeno il più di rado possibile, esposto a 
perturbamenti che possano influire pericolosa¬ 
mente sulla sua azione nonché su gli assistenti, 
è necessario che la sua attività si svolga con il 
concorso di condizioni di ordine psichico che 
si possono riassumere in tre parole: sapere, 
previdenza e semplicità, e di ordine materiale 
che si possono riassumere in due parole: or¬ 
dine e silenzio. 

Una condizione essenziale all’esercizio della 
chirurgia è la probità scientifica e prolessio- 
nale. 

Questa probità più che per altro professio¬ 
nista deve essere per il chirurgo assoluta. Le 
idee ed i sentimenti morali devono essere tali 
da resistere a qualsiasi lusinga. 

Ma, senza parlare di quelle azioni che ca¬ 
dono sotto le funzioni del codice penale, pur¬ 
troppo gli esercenti della chirurgia talvolta 
praticano frodi scientifiche e professionali che 
ripugnano al senso morale anche non molto 
squisito. 

Al riguardo lo Schiassi fa alcune esemplifi¬ 
cazioni mollo significative. 

Un chirurgo in un « Contributo alla patolo¬ 
gia di'ti’appendice » pubblica fotografìe di se¬ 
zioni di un’appendice nel quale trovasi un el- 
Tninto. In effetti l'appendice era stata preleva¬ 


ta da un cadavere e Lelminto \i era stato spin¬ 
to dentro a forza dallo stesso ricercatore! 

In altro chirurgo presentava in Congressi 
proiezioni di larghi segmenti viscerali dichia¬ 
randoli resecati in infermi da lui operati e 
guariti. In effetti tali segmenti erano prelevati 
da cadaveri. 

Un altro frodatore della scienza scrisse di 
avere fatto esperienze su animali che non era¬ 
no mai esistiti nel laboratorio dove pretendeva 
di avere sperimentato. Lo stesso pubblicò i 
risultati di ricerche batteriologiche che non 
aveva mai fatte, inventandole di sana pianta; 
ed un’altra volta presentò fotografie dimostran¬ 
ti l’effetto di sue operazioni per la cura della 
paralisi di un arto: si seppe poi che gli arti 
erano stati ritratti nell’atteggiamento corretto 
con l'aiuto di un filo che nelle negative era 
stato cancellato. 


Si potrebbero riferire serie infinite di simili 
frodi scoperte dai commissari di concorsi uni¬ 
versitari. 11 prof. 'F. Durante, che ora di mo¬ 
ralità cristallina, ne raccontava indignato del¬ 
le gravissime che si riferivano anche a statisti¬ 
che operatorie riportate con un’impudenza in¬ 
compatibile sopra tutto da aspiranti all’inse¬ 
gnamento. 

Le malefatte professionali sono naturalmen¬ 
te |iiù varie e più numerose in relazione al più 
pressante ed immediato assillo del guadagno 
ed alla proporzione dei... concorrenti. La lista 
di queste azioni immorali ed indelicate riusci¬ 
rebbe lunga e la sua pubblicazione non confe¬ 
rirebbe al prestigio ed al decoro dell’arte sani¬ 
taria già tanto scossa nella stima del pubblico. 

Queste manchevolezze sono più rilevanti e 
rilevabili perchè commesse in confronto di sof¬ 
ferenti e perchè la medicina è generalmente 
considerata come un sacerdozio e quindi rite¬ 
nuta pura ed illibata. È perciò che il pubblico 
è molto severo con i medici indegni e finisce 
per generalizzare. 

La letteratura di tutti i tempi e di tutti i 
pregi si è fatta sempre eco di questo stato d’a¬ 
nimo poco benevolo se non ingiusto. 

Recentemente B. Sliaw nella prefazione della 
sua commedia « Il dilemma del dottore » si 
abbandonava ad espressioni che, a dir vero, si 
svalorizzano per la loro eccessività: 

« La professione medica non è nobile; è in¬ 
fame ». 

« Di cuore e di coscienza i medici non ne 
hanno quasi mai ». 

« Per il chirurgo operare significa sempre 
mettersi dalla parie del guadagno ». 

« T medici sono unu classe di persone istrui¬ 
te che tende a trasformarsi in una classe di 
mal lai lori ». 


Certo in questi ultimi tempi numerose cau¬ 
se (la crisi economica, la pletora professionale, 
l’industrializzazione della produzione farma¬ 
ceutica, ecc.) hanno concorso a far slittare i 
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medici verso forme di attività indecorose e in¬ 
degne, che confinano con la frode ed il ma¬ 
lefìcio. 

Contro questa tendenza bisogna reagire agen¬ 
do sopra tutto su i giovani con l’educazione e 
con l’esempio dato nella scuola, vai quando 
dire moralizzando innanzi tutto l’insegnamento. 

E conviene tener presente che il chirurgo ha 
più occasioni di fallire e di peccare, e queste 
occasioni diventano più numerose ed efficienti 
con i pregressi stessi della scienza. 

Giustamente Ollier scriveva: a Plus la chi¬ 
rurgie clevient puissante, plus elle doit devenir 
morale ». 

In effetti l’animo del chirurgo deve essere 
sempre dominato dal senso della dignità e del 
decoro, alimentato da una vasta e soda dot¬ 
trina, e sprezzante di ogni artificio e di ogni 
abuso. 

Solo fuomo spiccatamente morale può essere 
un chirurgo degno di rispetto. 

Le leggi della morale e dell’onore devono 
essere rispettate in ogni occasione dal chirur¬ 
go : solo così la sua opera può riuscire vera¬ 
mente efficace e benefica, solo così potrà assi¬ 
curarsi il successo professionale e con esso la 
meritata fama ed il giusto guadagno. 

argo. 

NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Flaviano Magrassi. L'immunità locale, tissu- 

rale e cellulare. Dati sperimentali e critici. 

Voi. in-8° di pagg. 321; Istituto Sieroterapico 

Milanese, 1935, L. 20. 

Trattare a fondo il problema dell’immunità 
locale in senso lato o, come assai meglio ha 
fatto il Magrassi, quello della immunità locale, 
tissurale e cellulare, rappresenta attualmente 
compito dei più ardui e che richiede tale 
estensione e profondità di conoscenze da appa¬ 
rire realmente formidabile. D’altra parte si può 
dire che fosse intimamente sentita tra noi la 
necessità di una trattazione completa di un 
argomento che per il suo straordinario inte¬ 
resse biologico e per la sua diretta importanza 
pratica è tra quelli che maggiormente interessa 
il pubblico medico, e non può essere data che 
lode alla Direzione dell’Istituto Sieroterapico 
Milanese di aver voluto che la letteratura ita¬ 
liana si arricchisse di questa nuova monografìa 
e di averne dato l’incarico per la trattazione 
ad un giovane studioso che, come ha bene 
scritto il prof. Zironi nella prefazione dell’ope¬ 
ra « ad essa si è accinto con fatica tutt altro 
che lieve e con coscienza pari all’alto còmpito ». 
L’opera del Magrassi è infatti tutta permeata 
da una profonda conoscenza della materia, che 
non è semplice erudizione, annotazione e se¬ 
gnalazione di fatti raccolti dalla vastissima let¬ 
teratura, ma esatta valutazione della loro im¬ 
portanza e del loro preciso significato, e da 
una obbiettività straordinariamente serena. In 
un campo quale quello trattato in cui gli studi 


hanno largamente risentito di indirizzi dottri¬ 
nali, era grandemente diffìcile svincolarsi dal¬ 
l’influenza di questi, e procedere alla tratta¬ 
zione dei singoli problemi mantenendosi ade¬ 
renti ai fatti e non servirsi di singoli risultati 
sperimentali, talvolta oltremodo seducenti, a 
sostegno di una teoria o di un’altra. La lettura 
del lavoro ci dà la esatta misura di quanto 
preconcetti di questo tipo abbiano largamente 
influito non giustifìcatamente e spesse volte 
anche nociuto a precise conoscenze e a ulte¬ 
riori sviluppi scientifici. Era necessario lungo 
le molte vie battute dagli studiosi, esplicare in 
un certo senso una qualche azione frenatrice 
ad eccessivi schematismi dottrinali; ma a que¬ 
sto appunto si poteva arrivare solo attraversa 
la più minuta opera di analisi scientifica e una 
sicura padronanza della materia che traspare 
chiaramente in ogni capitolo. 

Su molti dei fondamentali argomenti il gio¬ 
vane autore allievo della Clinica Medica di 
Roma ha portato il contributo di ricerche per¬ 
sonali condotte con impeccabilità di tec¬ 
nica acquisita durante la sua permanenza nei 
laboratori scientifici dell'Istituto Sieroterapico 
milanese e sotto la guida di eminenti Maestri 
come Belfanti e Zironi. con impostazione ori¬ 
ginale e sicura e con brillanti risultati: la trat¬ 
tazione dei problemi deH’immunità antitossica, 
specie in rapporto alla difterite, alle malattie 
infettive del apparato digerente, con partico¬ 
lare riguardo all’infezione tifoide, e della im¬ 
munità sul terreno delle infezioni da virus fil¬ 
trabili, è stata fatta con vera maestria e con 
spiccata originalità. Tutta l’opera è improntata 
a tale precisione, armonia e serenità che si può 
facilmente concludere che era diffìcile poter 
dire di più e di meglio: L’opera di Magrassi 
onora la scienza italiana. C. Frugoni. 

CENNI BIBLIOGRAFICI 

ìiandbuch der innere Medizin. Begrùndet von 

L. Mohr und R. Staehelin. Ili ed. I volume. 

Un voi. in 8° di 1300 pag. con 395 fig. in 

buona parte colorate. J. Springer, Berlin. 

Il trattato di Mohr e Staehelin, già simpa¬ 
ticamente noto in Italia anche per la bella 
traduzione fallane dal compianto Clerici, si 
viene ora, dopo la morte di Mohr, pubblican¬ 
do nella terza edizione sotto la direzione di 
G. v. Bergmann, R. Staehelin e V. Salle. 

Questo primo volume tratta le malattie in¬ 
fettive ed è dovuto alla collaborazione di 17 
autori. Fra i capitoli più ampii e che possono 
maggiormente interessare il medico pratico, 
citiamo i seguenti. La sepsi (G. Liebermeister); 
Le angine (W. Schultz) problema che ha- as¬ 
sunto oggi una grande importanza; L’influenza 
(R. Massini); Gli esantemi acuti (E. Glanz 
mann); La difterite (U. Friedemann). Una ve¬ 
ra monografia è quella di R. Staehelin sulle 
malattie tifose, di circa 120 pagine. Nuovi o 
recentemente elaborati sono i capitoli sulla 
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febbre del fango e sulla inalatila di Haff (A. 
Schittenhelm), nonché quello sulla psittacosi 
(C. Hegler). Quest’ultimo autore, in collabo- 
razione con E. G. Nauck ha trattato le malat¬ 
tie tropicali. 

E superfluo ridire i meriti di questo trat¬ 
tato, ormai già ben conosciuto ed ora bene ag¬ 
giornato in questa nuova edizione. fri. 

A. Bertagnoni. Vademecum di Diagnostica e 
Terapia medica. Un voi. in-16°, di 853 pag., 
rilegato. U. Marucelli, Milano, 1935; L. 25. 

Il prof. Bertagnoni considera in questo suo 
libro i vari sintomi e gruppi di sintomi, stu¬ 
diando il significato che essi possono assume¬ 
re e guidando così il lettore alla diagnosi dif¬ 
ferenziale, da cui derivano poi le applicazioni 
terapeutiche, dirette sia alla cura dei sintomi 
che a quella della malattia fondamentale. Nelle 
indicazioni per la cura, E A. fa una parte ab¬ 
bastanza larga alle specialità, contro cui tutti 
si scagliano, ma che tutti prescrivono, sicché 
anche sotto questo punto di vista il libro si 
adegua alle reali condizioni della pratica. 

Studenti e medici pratici lo troveranno uti¬ 
le questo volume, che riunisce tante nozioni e 
che, anche per il copioso indice analitico è di 
rapida e facile consultazione. fri. 

Piero Sangiorgi. L'asma bronchiale climaller- 
gico. Un voi. pag. 121; Società editrice Li¬ 
braria; Milano, 1935, L. 14. 

« Climallergeni » definisce comprensivamen¬ 
te l’A., quelle sostanze asmogene la cui natura 
ed il cui sviluppo sono legati a fattori clima¬ 
tici, intesi nel senso meteorologico e geologi¬ 
co. Appartengono essi al quarto e quinto 
gruppo degli agenti asmogeni secondo la clas¬ 
sica sistematizzazione del 'Frugoni. 

Il lavoro è una completa trattazione del va¬ 
sto argomento : dopo aver detto delle gene¬ 
ralità, l’A. cerca di individuare la natura chi¬ 
mica dei climallergeni, esamina i vari aspetti 
clinici dell’asma climallergico determinati da 
essi, studia il terreno su cui. la malattia suole 
svilupparsi, nonché i fattori predisponenti. 

La seconda parte del libro è dedicata alla 
diagnosi dell’asma climallergico, alla tecnica 
ed all’interpretazione delle cuti ed intracuti 
specifiche, alla camera anallergenica che il van 
Lemven ideò nel 1922, che Leopold nel 1925, 
Milton B. Cohen nel 1926, ed infine il Sangior¬ 
gi stesso (in uno col Falconi) nel 1931, modi¬ 
ficarono, perfezionarono. 

La terza ed ultima parte si occupa infine, del¬ 
la terapia, specifica ed aspecifìca. 

La trattazione, condotta con semplicità, ma 
nello stesso tempo con la precisione che la 
Clinica esige, rende profìcua la lettura in spe¬ 
cial modo ai medici pratici, ai quali senza 
dubbio il libro riuscirà utile nella diagnosi e 
nella terapia di moltissime forme asmatiche 
di osservazione comune. Monteleone. 


G. Mouriquand e P. Josserand. Syndrotìies mé- 
téoropathologiques et inadaptés urbains. 
Voi. in-16° di pag. 126; Masson C., Paris, 
1935, Fr. 16. 

L’ambiente modifica non solamente i germi, 
ma anche l'organismo nelle sue capacità di 
resistenza, di recettività e, in misura maggiore, 
nel suo equilibrio vegetativo. L’importanza del 
terreno sta infatti attualmente riprendendo 
un posto importante in medicina e parallela- 
mente la climatologia e la meteoropatologia 
vanno riscuotendo successo sempre più grande. 

Ora questo piccolo libro costituisce una ot¬ 
tima monografia su tale argomento d’attualità. 
Sia per i lavori che per le osservazioni perso¬ 
nali, gli AA. infatti hanno potuto riportare 
delle manifestazioni cliniche precise a feno¬ 
meni meteorologici semplici o complessi, ma 
sempre ben determinati, per cui oggi sono in 
grado di fissare gli elementi di questa scienza. 
Essi non hanno voluto tuttavia abbordare tut¬ 
te le questioni che solleva la meteorologia me¬ 
dica, ma solamente le più attuali e le più im¬ 
portanti per il clinico. 

A. Pozzi. 

A. Castiglioni. L’Orto della Sanità. Un voi. 
in-8° di 155 pag., con 78 fìg. Librerie ita¬ 
liane riunite, Bologna, 1935; L. 15. 

II titolo che il prof. Castiglioni ha dato a 
questo suo nuovo libro ricorda i grandi volu¬ 
mi deìì 'Hortus Sanitaris, i primi trattati di far¬ 
macologia del Rinascimento, che sono fra le 
più belle opere stampate nelle officine tipogra¬ 
fiche del Cinquecento. 

Analogamente a quegli antichi trattati, l’A. 
considera qui varie piante, studiandole nella 
tradizione, nelle leggende fiorite attorno ad 
esse, nei vari usi terapeutici attraverso i secoli, 
facendo poi il raffronto con le applicazioni che 
la medicina moderna ha fatto di alcune di 
esse. Ecco, p. es., il vischio, di cui si trova 
la prima menzione nell’opera di Teofrasto, che 
accenna alle sue straordinarie virtù; pianta 
considerata sacra dai Druidi, attorno alla qua¬ 
le si hanno varie leggende nelle saghe degli 
Edda ed a cui tanti popoli hanno attribuito 
virtù magiche. Ed attraverso tante credenze 
che hanno dato fama a questa pianta, si arri¬ 
va alle ricerche ed alle applicazioni moderne 
della sua azione ipotensiva che appare del tut¬ 
to ignota a quelli che di questa pianta hanno 
tanto vantato l'efficacia nei tempi antichi. 

Allo stesso modo sono considerate altre pian¬ 
te (mandragora, asfodelo, ruta, elleboro, ver¬ 
bena, aglio, ecc.) in monografie che si leggono 
con vivo interesse e piacere e che sono illu¬ 
strate da figure pazientemente raccolte da an¬ 
tichi testi, da quadri, ecc. 

È da augurarsi che il prof. Castiglioni ci dia 
altre serie di questi studi in cui l’insigne sto¬ 
rico della medicina profonde la sua vasta 
coltura. fri. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


DALLA PRATICA. 

PER LA PRATICA. 

Ospedale-Sanatorio dell’I.N.F.P.S. ■ Sirvcusa 
diretto dal prof. A. Gualdi. 

Comportamento dell’ugola nelle principali 
torme di collasso-terapia nella tuberco¬ 
losi polmonare. 

Dott. Giacomo Zito. 

Nell osservare l’istmo delle fauci di amma¬ 
lati affetti di tubercolosi polmonare, sia prima 
che dopo di averli sottoposti ad un intervento 
collassoterapico, ho constatato, in seguito al 
trattamento, la deviazione dell’ugola dalla sua 
posizione mediana; deviazione che si mette 
meglio in evidenza facendo pronunziare all’am¬ 
malato, a bocca aperta, la vocale a. Ciò era 
latto allo scopo di porre il torace in posizione 
espiratoria, e quindi il sistema cardio-polmo¬ 
nare nelle migliori condizioni statiche. 

In tutti i casi osservati, il riflesso delle fauci 
è stato sempre presente, e l'ugola ed il velo 
palatino non hanno presentato fenomeni pa¬ 
retici e paralitici. 

Ogni volta è stato eseguito l'esame radiosco¬ 
pico per esaminare il comportamento del dia¬ 
framma e del mediastino, sia durante la fase 
inspiratola che durante la espiratoria. 

Dall esame dei dati raccolti ho rilevato per 
ogni singola forma di collasso quanto segue: 

Pneumotoraci omolaterali : 

a) in questi l’ugola è deviata verso il lato 
del pneumotorace, solo quando questo è totale, 
ipoteso, non complicato da aderenze costo¬ 
polmonari e diaframmatico-polmonari, tali da 
impedire la deviazione del mediastino verso il 
lato non trattato, durante la fase espiratoria; 
non complicato da versamento liquido tale da 
renderlo iperteso; non complicato da ernia me- 

diastinica. 

* 

In queste condizioni di collasso ideali, l’os¬ 
servazione radioscopica ha fatto rilevare che il 
mediastino subisce una trazione verso il lato 
trattato durante l’inspirazione, e verso il lato 
opposto durante l’espirazione. 

b) nel caso che vi siano aderenze costo- 
polmonari o diaframmatico-polmonari dal lato 
del pneumotorace, e che non sono capaci di 
impedire lo spostamento del mediastino verso 
il polmone opposto durante l’espirazione, l’u¬ 
gola è deviata verso il lato del pneumotorace; 


se, invece, la loro tensione fa sì che il media¬ 
stino non può, durante l’espirazione, spostarsi 
verso il lato opposto, allora l’ugola non è volta 
noi so il polmone collassato, ma è deviata ver¬ 
so il polmone non trattato. 

e) nel caso di pneumotorace iperteso l’u¬ 
gola è deviata verso il lato non trattato, per¬ 
chè ivi le trazioni sui bronchi sono minori. 

cì) nei pneumotoraci complicati da ernia 
del mediastino, l'ugola si comporta come nei 
pneumotoraci ipertesi. Questi pneumotoraci so¬ 
no in realtà ipertesi per quanto i valori mano¬ 
metrici possano apparire negativi, poiché que¬ 
sti valori sono falsati dal mediastino che si 
protrude verso il lato opposto. 

e) nei pneumotoraci complicati da versa¬ 
mento liquido, se questo li rende ipertesi, l’u¬ 
gola si comporta come nei pneumotoraci iper¬ 
tesi; se, invece, non modifica il loro stato ipo- 
tensivo, l’ugola si comporta come nei pneu¬ 
motoraci ipotesi. 

Pneumotoraci bilaterali : 

In questi pneumotoraci l’ugola è deviata 
verso il lato dove il polmone è meno riespan¬ 
so; i polmoni devono essere liberi da aderenze 
sia da un lato che dall’altro e non vi debbono - 
essere altre complicazioni. 

In questi casi, l’esame radioscopico fa rile¬ 
vare che durante l’inspirazione il mediastino 
si sposta verso il lato dove è deviata l’ugola e 
durante l’espirazione verso il lato opposto, poi¬ 
ché ivi le trazioni sui bronchi sono maggiori. 

Quando la deviazione è verso un lato, è la 
dimostrazione che il polmone è più riespanso 
nel lato opposto; infatti, dopo il rifornimento, 
allorché le pressioni endopleuriche sono ugua¬ 
li sia da un lato che dall’altro, l’ugola non 
è più deviata, ira riprende la sua posizione 
mediana. 

Questo segno perde l’importanza pratica te¬ 
sté descritta nei pneumotoraci bilaterali nei 
casi in cui i polmoni non siano liberi da ade¬ 
renze sia da un lato che dall’altro o vi siano 
altre complicazioni. Ciononostante, però, l’u¬ 
gola segue sempre la regola, nel senso che è 
deviata verso il lato dove le forze traenti sono 
minori. 

Frenicoexeresi : 

In questo intervento l’ugola è deviata verso 
il lato del polmone trattalo, quando la deten¬ 
sione di questo, durante il riposo respiratorio, 
è completa. In questo caso l’esame radiosco¬ 
pico fa rilevare che durante l’inspirazione il 
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mediastino si sposta verso il lato non operato 
e durante l’espirazione ritorna verso il lato 
trattato. 

Se però la frenicoxeresi non ha dato luogo 
ad una detensione completa del polmone ope¬ 
rato, l’ugola è deviata verso il lato non trat¬ 
tato. Ciò si verifica quando il polmone del la¬ 
to opposto alla frenicoexeresi non è libero da 
aderenze ed ha tendenza alla retrazione. La 
prova di ciò vien data dairesame radioscopi¬ 
co, il quale fa notare che, durante l’inspira¬ 
zione, il mediastino si sposta scarsamente ver¬ 
so il lato non trattato e durante l'espirazione 
rimane deviato dalla linea mediana e stirato 
verso il lato non operato. 

Apicolisi senza piombaggio - Toracoplasti- 
ca parziale e totale : 

In questi interventi, che sono generalmente 
preceduti dalla frenicoexeresi, l’ugola si com¬ 
porta come in questa : è deviata verso il lato 
del polmone trattato quando la detensione sta¬ 
tica di questo è completa; è deviata, invece, 
verso il lato opposto quando le tensioni statiche 
del polmone trattato, invece di essere dimi¬ 
nuite, sono aumentate per le stesse ragioni 
dette a proposito della frenicoexeresi. 

* * * 

Per poter spiegare questo diverso comporta¬ 
mento della ugola durante la collassolerapia, 
occorre ricordare per sommi capi i rapporti 
anatomici e le interdipendenze funzionali del¬ 
l’ugola con tutto l’apparato cardio-polmonare 
e con i singoli componenti. 

L’ugola fa parte del velo palatino, che è una 
continuazione del palato molle e che termina 
a destra ed a sinistra con un margine libero: 
gli archi faringo-palatini. 

I muscoli del velo palatino si possono divi¬ 
dere in due gruppi che hanno azione antago¬ 
nista tra di loro : da una parte vi sono i mu¬ 
scoli elevatori, tensori ed il muscolo dell’ugola 
che tendono e sollevano il velo palatino; dal¬ 
l’altra i muscoli faringo-palatini che avvici¬ 
nano tra di loro gli archi omonimi ed innal¬ 
zano la porzione inferiore del faringe e la 
laringe. 

Essendo questi muscoli in numero pari ed 
egualmente disposti sia da un lato che dal¬ 
l’altro. l’ugola mantiene la sua posizione me¬ 
diana e la tiroide la posizione orizzontale. 

Al di sotto del faringe ed in diretta connes¬ 
sione con la regione precedentemente studia¬ 
ta vi è il condotto laringo-tracheale, che con 
i bronchi costituisce un sistema semirigido, e 


che regola la distensione dei polmoni e man¬ 
tiene in equilibrio le loro tensioni elastiche. 

Poiché la risultante finale delle forze di tra¬ 
zione sui bronchi dei due lati è uguale ad una 
forza unica a direzione verticale e fisiologica¬ 
mente deviata leggermente a destra dell'asse 
medio del corpo (Parodi), questa foraa esercita 
il suo potere traente sul centro della biforca¬ 
zione tracheale, sulla trachea e sul centro del¬ 
la cartilagine tiroide. 

Poiché questo organo è spostabile in tutti 
i sensi, perchè non è fissato in nessun punto, 
ma solo sostenuto da legamenti e da muscoli, 
tra cui i faringo-palatini, che sono applicali ai 
due lati della cartilagine, diminuendo le forze 
traenti di un lato, il muscolo faringo-palatino 
di quel lato sarà meno teso dell'altro. Con ciò 
si avrà una contrazione maggiore del gruppo 
muscolare antagonista omolaterale (tensore ed 
elevatore del velo palatino, muscolo dell'ugo¬ 
la); contrazione che predominando su quella 
del gruppo omonimo dell’altro lato, farà de¬ 
viare l’ugola verso l’arco faringeo-palatino me¬ 
no teso. 

L’ugola devierà, quindi, verso il lato del to¬ 
race, dove è minore la forza traente. 

Questo comportamento dell'ugola è in stret¬ 
ta dipendenza del segno descritto dal Parodi 
nel 1926 per l’esplorazione della funzionalità 
del diaframma. 

Infatti questo Autore dimostrò che se si sop¬ 
prime la forza tensoria del diaframma, viene a 
diminuire l’intensità della forza totale di tra¬ 
zione sui bronchi di quel lato ed il sistema 
cardio-polmonare acquista un nuovo stato di 
equilibrio, in cui la risultante è rappresentata 
da una forza unica verticale che devia dalla 
linea mediana verso il lato dove le trazioni so¬ 
no maggiori, spostando verso quel punto il 
condotto laringo-tracheale e la tiroide. 

Questo segno di Parodi fu poi confermato da 
Bilancioni, il quale dimostrò che l’equilibrio 
statico e dinamico della laringe è intimamente 
legato allo stato funzionale del diaframma ed 
agli organi toracici sottostanti o prossimiori, 
e dal Motta che richiamò l’attenzione sui cam¬ 
biamenti di posizione, per rotazione attorno 
ad un asse verticale passante per lo ioideo, del 
blocco lingua ossojoide-laringe, in seguito a 
modificazioni della statica del tubo laringo- 
tracheale. 

* * • 

Da quanto è stato esposto, risulta evidente 
che, in seguito ad un trattamento collassotera¬ 
pico, l’ugola subisce delle deviazioni dalla sua 
posizione mediana. 
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Queste sono dovute ad un disquilibrio mec¬ 
canico, che viene a crearsi nel sistema cardio¬ 
polmonare in seguito al collasso, il quale si 
ripercuote sul condotto laringo-trachcale, con 
il quale l'ugola è intimamente connessa per 
mezzo dei muscoli faringo-palatini. Questa 
spiegazione trova una conferma nel compor¬ 
tamento delle deviazioni perchè queste si han¬ 
no verso il lato doAe le tensioni, allo stato 
di riposo del polmone, sono minori. 

Da ciò si comprende l’importanza pratica 
del fenomeno, inquantochè la deviazione del¬ 
l'ugola verso il lato del trattamento ci indica 
che si è raggiunto lo scopo del collasso, la 
detensione del parenchima polmonare, mentre 
la deviazione verso il lato opposto ci indica 
che questo non è stato raggiunto. 

(.osi pure questo segno ha importanza nella 
condotta del pneumotorace bilaterale non com¬ 
plicato, perchè esso ci può indicare il lato che 
ha più bisogno di essere rifornito, in quanto 
1 ugola è deviata verso il lato meno riespanso. 

Inoltre i rapporti esistenti fra l’ugola ed il 
condotto laringo-tracheale fanno sì che le mo¬ 
dificazioni della statica di questo condotto e 
del mediastino si ripercuotono sull’ugola: in¬ 
fatti dai rilievi radioscopici risulta che essa 
devia da quel lato in cui le tensioni statiche 
che si esercitano sul condotto laringo-trachea¬ 
le e sugli organi mediastinici ad esso connessi 
sono minori. 

Così pure esiste un rapporto tra deviazione 
dell'ugola e lesioni specifiche del polmone, co¬ 
me risulta da un lavoro in corso di pubblica¬ 
zione. in cui si dimostra che tutte le alterazioni 
che determinano un aumento delle tensioni 
polmonari statiche lungo un asse che dalla bi¬ 
forcazione tracheale va verso i lobi inferiori, 
provocano la deviazione dell’ugola dal lato op¬ 
posto a quello della lesione. In condizioni fi¬ 
siologiche, infatti, le tensioni elastiche lungo 
quest'asse sono maggiori a destra, e quindi 
l'ugola è deviata generalmente a sinistra. Tut¬ 
te le alterazioni, invece, che determinano un 
aumento delle tensioni polmonari statiche lun¬ 
go un asse che dalla biforcazione tracheale va 
verso i lobi superiori, provocano la deviazione 
della ugola dallo stesso lato della lesione. 

In conclusione questo segno, dando Tinten- 
sità e la direzione delle forze predominanti 
nel sistema torace polmonare, è di grande 
aiuto nello stabilire quale degli interventi col¬ 
lassoterapici sia più indicato in una determi¬ 
nala forma clinica, e. dicendoci se il polmone 
è deteso o no. giova ad illuminarci meglio nel 
giudicare sull efficacia o meno dell’intervento 
collassoterapico in atto. 


RIASSUNTO. 

Dopo aver schematizzato i rapporti esisten¬ 
ti tra l'ugola e la cartilagine tiroide, l’A. por¬ 
ta l’attenzione sulle deviazioni dell’ugola nelle 
principali forme di collassoterapia e nelle le¬ 
sioni specifiche del polmone. Dimostra che 
queste deviazioni sono l’espressione di un di- 
squilibrio fra le tensioni statiche dei polmoni 
e possono costituire un efficace segno coadiu¬ 
vante dei segni clinici e radiologici della tu¬ 
bercolosi polmonare. 


in 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Sincopi di origine indeterminata. 

Accanto alle numerose sincopi che si osser¬ 
vano in clinica ed alle quali è possibile asse¬ 
gnare un’origine precisa, bisogna far posto 
ad un gruppo di accidenti sincopali la cui 
origine resta inesplicala. Gallavardin (Journal 
de Médecine de Lyon, 20 settembre 193'5) ha 
riunito 37 di tali casi : egli non ha preso in 
considerazione che le sincopi vere, brusche, 
brevi, complete e tra queste soltanto quelle 
che non potevano essere riferite ad una causa 
determinata. In tutt’i casi è stata eseguita la 
prova della compressione del vago al collo ed 
in 18 casi è stato praticato l’esame elettrocar¬ 
diografico. In qualche caso si è potuta mette¬ 
re in evidenza una anormale eccitabilità del 
sistema moderatore, ma in complesso lo stu¬ 
dio del ritmo non ha potuto rendere conto de¬ 
gli accidenti osservati negli ammalati. 

Quale origine e che significato bisogna at¬ 
tribuire allora a tali accidenti sincopali? Non 
è possibile dirlo : sembra che s\ tratti di sin¬ 
copi per sospensione momentanea dell’azione 
cardiaca. 

È superfluo dire che non si tratta di un’af¬ 
fezione univoca, ma semplicemente di una clas¬ 
sificazione provvisoria, che avvicina certamen¬ 
te fatti di natura e significato assai diversi. 

La prognosi di tali accidenti sincopali deve 
essere considerata benigna: la loro possibile 
parentela con certi casi di morte improvvisa 
inesplicabile non può essere affermata che a 
titolo di ipotesi. M. Nunberg. 

La terapia degli stati minacciosi di debolezza car¬ 
diaca. 

H. Prihram ( Medizin. Klinik, 28 giugno 
1935) schematizza il trattamento come segue. 

Gravidanza. — Aggrava le condizioni della 
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cardiaca che, specialmente nei casi con fibril¬ 
lazione auricolare ed ipertonia, tende allo 
scompenso. In qualche caso, sarà autorizzata 
l'interruzione. Particolarmente temibili sono le 
stenosi milraliche, i vizi aortici, le malattie del 
miocardio e l’enfisema. 

Nel caso di malattia cardiaca, complicante la 
gravidanza, si tengano presenti le seguenti re¬ 
gale: a) se vi è compenso, evitare gli sfor¬ 
zi, somministrare cronicamente la digitale; 
b) scompenso latente: strofantina, 1-2 volte la 
settimana; c) scompenso: strofantina, salyrgan, 
riposo assoluto in letto; d) nello « shock » da 
parto: preparati di adrenalina e del gruppo del¬ 
la canfora. 

Debolezza cardiaca nelle operazioni. Si trat¬ 
ta più che altro di collasso vasomotorio an¬ 
ziché cardiaco; ad ogni modo, per quest’ulti¬ 
mo si darà la strofantina. Prima dell'interven¬ 
to, digitale o, meglio, strofantina. 

Debolezza cardiaca in alcune malattie gene¬ 
rali. Nell’anemia il cuore si comporta come 
nelle lesioni del miocardio; la digitale ha poco 
effetto e la terapia va rivolta contro le condi¬ 
zioni generali e per la nutrizione del cuore. 

Nella tubercolosi, è pericolosa soprattutto la 
miocardite tossica. La terapia è quindi analoga 
a quella delle lesioni miocardiche. Ima note¬ 
vole debolezza cardiaca costituisce una contro- 
indicazione per alcuni interventi (pneumoto¬ 
race, frenicoexeresi, ecc.). 

La sifilide tardiva porta ad insufficienza; si 
raccomanda la terapia seguente : 1) Generale : 
riposo, evitare i pasti che rigonfiano, il caffè, 
Lalcool, le bevande gassate, il tabacco; ridu¬ 
zione del sale e dell’acqua; trattamento del¬ 
l’insonnia, della costipazione. 2) Contro la de¬ 
bolezza cardiaca, digitale o strofantina, unite a 
mezzi di dilatazione delle coronarie. Negli ede¬ 
mi, il salyrgan. Terapia specifica, per la quale 
lo scompenso non costituisce una controindica¬ 
zione. Il salvarsan può usarsi dopo 4-5 iniezioni 
di mercurio o di bismuto, ed è bene unirvi del 
glucosio. 

Nel diabete e nel coma, si tenga presente che 
molti diabetici con cuore sano soccombono alla 
debolezza cardiaca per la mancata utilizzazione 
dello zucchero; nel coma, sono consigliabili 
strofantina, preparati di canfora, stricnina, 
adrenalina e specialmente caffeina. 

Terapia dei singoli sintomi. Idrope. 1) Ridu¬ 
zione dell’acqua e del sale; 2) cardiaci (digitale, 
strofantina, scilla); 3) mobilizzazione degli ede¬ 
mi (salasso, iniezione endovenosa di soluzioni 
ipertoniche); 4) diuretici, della serie dei corpi 
purinici, combinazioni di mercurio, tiroidina; 

5) posizione del malato con le gambe in alto; 

6) deacquificazione con lassativi e diaforetici; 

7) punture e scarificazioni, per l’idrotorace, 
puntura quando raggiunge la 3* costola. Lot¬ 
tare contro gli edemi fin dall’inizio: al primo 
stadio, riposo in letto e dieta, ad un grado più 
elevato, digitale, in seguito, anche diurelici. 


Dispnea. Se è centrogena, morfina, se è car¬ 
diaca od emalogena, inalazioni di ossigeno. 

Palpitazioni, c dolori cardiaci, che possono 
avere origine obbiettiva o subbiettiva. Applica¬ 
zioni locali di freddo, sedativi cardiaci, come 
preparati di bromo, valeriana, luminal; badare 
alla regolarizzazione della defecazione e deme- 
teorizzare. 

Respiro di Cheyne-Stokes : atropina, papave¬ 
rina, lobelina, eufìllina, caffeina, sparteina. 
Evitare la morfina, tutt’al più somministrarla 
con la lobelina. 

Fatti di stasi : nella bronchite, codeina e cal¬ 
manti analoghi; per lo stomaco da stasi, che 
impedisce rassorbimento della digitale, som¬ 
ministrare questa per clistere, dare la strofan¬ 
tina; talvolta riesce bene il salyrgan. 

Nella costipazione, rabarbaro, liquirizia, ca- 
scara, frangula. Molto dannoso è il meteorismo, 
contro il quale la terapia agisce scarsamente: 
evitare l’introduzione di gas, l’aerofagia, i cibi 
flatulenti, somministrare fermenti adatti; favo¬ 
rire l’eliminazione dei gas (lassativi, olì eterei 
e spasmolitici, come belladonna, papaverina, 
canfora); fissare il gas con carbone animale. 

Nella dispnea della sera, è utile la morfina; 
spesso sono da usarsi i sonniferi: se il sonno è 
disturbato da extrasistoli, valeriana o chinina. 
Nei disturbi del sensorio (stati di incoscienza) 
strofantina, eufìllina, preparati di canfora, nel¬ 
l’intossicazione da C0 2 , inalazioni di ossigeno e 
salasso. fu 

Le iniezioni endovenose di digitale nella tachicar¬ 
dia parossistica. 

Bohnemann ha proposto l'uso delle iniezio¬ 
ni endovenose di digitale ad alta dose nell’ac¬ 
cesso di tachicardia parossistica, rimedio che 
egli ha trovato utile in un paziente con ste¬ 
nosi mitrale grave. 

R. Aschenbrenner ( Klinische Wochens., 14 
sett. 1935) ha sperimentato il metodo sopra 
un paziente, ottenendone pure buoni risultati. 
Con una prima iniezione di un preparato (cor¬ 
rispondente a gr. 0,35 di foglie di digitale), la 
frequenza si abbassò da 200 a 155; all’elettro¬ 
cardiogramma, fusione di T e. P, con abbas¬ 
samento del periodo intermediario; permane¬ 
va quindi una notevole insufficienza coronari¬ 
ca. Con un’altra iniezione, frequenza a 113 
e poi a 109, con notevole miglioramento del¬ 
l’elettrocardiogramma, accentuatosi in segui¬ 
to. Buone condizioni subbiettive; soltanto, 
circa è ora dopo le iniezioni, forte vomito. 

Osservazioni di tal genere si ripeterono in 
seguito nello stesso paziente. Qualche volta, si 
osservarono, dopo l'iniezione, disturbi subbiet- 
tivi, che scomparvero con il diminuire della 
tachicardia. Il metodo sembra particolarmente 
indicato per ottenere la diminuzione della fre¬ 
quenza del polso nella stenosi mitrale, purché 
non si usino dosi troppo piccole. 

Le dosi corrispondenti a gr. 0,45-5 di foglie 
di digitale sono le più indicate e, salvo il vo- 
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mito, danno soltanto lievi fenomeni di intos¬ 
sicazione che scompaiono in 1-3 giorni. 

Tenuto conto che la cliinidina indebolisce 
la forza cardiaca, mentre la digitale la eleva, 
è da ritenersi indicata piuttosto quest’ullima 
per gli stati di tachicardia. fil. 

La strofantiiia nell’angina pectoris. 

H. Zinmiermann (Munck, med. Wochens., 
1935, pag. 286) ha trattato con successo me¬ 
diante la strofantiiia 66 casi di angina pecto¬ 
ris, fra cui 14 infarti cardiaci. Per lo più, ven¬ 
nero somministrali mg. 0,3 di strofantiiia, en¬ 
dovena, per 3 giorni di seguito, sospendendo 
poi per un giorno. Il rimedio aumenta la pre¬ 
stazione cardiaca e rompe il circolo vizioso e 
pericoloso fra la debolezza di prestazione del 
cuore e l’insufficiente irrorazione sanguigna 
del sistema coronario. In 2 casi, il metodo 
si è dimostrato utile e capace di salvare la 
vita di pazienti con infarto cardiaco recente. 
La comparsa di bigeminismo non deve fare 
sospendere l'uso della strofantiiia, anzi ne 
consiglia l'ulteriore applicazione, che può farlo 
scomparire. Con l'introduzione della strofan- 
tina. l’angina pectoris ha perduto molto del¬ 
la sua temibile pericolosità. fil. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Ormoni ovarici e pituitarie!. 

Le scoperte degli ormoni dell'ovaio e del lo¬ 
bo anteriore dell’ipofisi hanno rivoluzionato 
molte teorie sulle cause delle irregolarità me¬ 
struali. M. Fairlie (Brit. Med. Jorini., 21 set¬ 
tembre 1935) passa brevemente in rivista le 
opinioni oggi accettale circa l’origine e la fun¬ 
zione di tali ormoni. 

Il follicolo di Graaf con l’est ri ria domina la 
fase proli ferali va delTendometrio nel ciclo 
mestruale, il corpo luteo con la progestina do¬ 
mina la fase premestruale o pregestazionale, 
essenziale per l’annidamento dell’uovo fecon¬ 
dato : ma la progestina produce questa fase 
solo se precedentemente l’endometrio ha su¬ 
bito la fase proliferai iva. Normalmente la pro¬ 
duzione di grandi quantità di estrina nei fol¬ 
licoli di Graaf maturanti è responsabile dello 
sviluppo dell'utero nella pubertà. Anche la cre¬ 
scila dell'utero gravido è in parte dovuta al¬ 
l’influenza dell estrina. 

P.siste un meccanismi che controlli il ritmo 
e la periodicità che prevalgono nell'utero e nel- 
Tovaio per tutta la durata della normale vita 
sessuale? Sono oramai note le correlazioni tra 
ipofisi ed ovaio: l’ormone gonadotropo del¬ 
l’ovaio è detto prolan; più precisamente si ri¬ 
tiene che gli ormoni siano due: il prolan A, 
che stimola lo sviluppo del follicolo di Graaf e 
la produzione di estrina, ed il prolan B, che 
stimola lo sviluppo del corpo luteo e la pro¬ 
duzione di progestina. 

L stato dimostrato che circa a metà del ci¬ 
clo mestruale v’è un improvviso aumento del- 


1 escrezione di prolan A, con burina, aumento 
che potrebbe rappresentare lo stimolo per l’o¬ 
vulazione ed indicare il tempo di essa. Si ri¬ 
tiene generalmente che l’ovulazione abbia luo¬ 
go tra il 14° ed il 16° giorno del ciclo. 

Il riconoscimento delle ritmiche modifica¬ 
zioni dell endometrio secondarie a ritmiche 
modificazioni dell'ovaio ha gettato nuova luce 
sulla patologia della melropatia emorragica, 
in cui ad un periodo di amenorrea di varie 
settimane segue un’emorragia quasi continua 
persistente per settimane o mesi; spesso si pal¬ 
pa un ovaio cistico, dovuto a persistente cisti 
follicolare. Non si conosce la causa dell’emor¬ 
ragia e la ragione della sua persistenza, ma si 
sa che l’iperplasia dell’endometrio è causata 
dalla prolungata ed eccessiva stimolazione del- 
l’estrina prodotta dal persistente follicolo di 
Graaf: in detta affezione è dunque controindi¬ 
cata la somministrazione di estrina. 

Nelbepermenorrea il ciclo si mantiene rego¬ 
lare, ma è ridotto a 21 o 14 giorni: il fatto 
che questa condizione si riscontra non rara¬ 
mente dopo il parto ha indotto Shaw a spie¬ 
gare l’accelerazione del ciclo ovarico con la 
persistenza dell’iperattività del lobo anteriore 
dell'ipofisi. 

Kaufmann con la somministrazione di forti 
dosi di estrina è riuscito a stimolare lo svi¬ 
luppo di un utero infantile, senza però otte¬ 
nere la mestruazione. In una donna castrata 
invece è riuscito a produrre la mestruazione 
mediante somministrazione di progynon segui¬ 
ta da somministrazione di proluton. Risultati 
simili ha ottenuto nell’amenorrea secondaria. 
Se questo apparente ritorno alla norma sia o 
meno di natura permanente dopo la cessazione 
della somministrazione degli, ormoni non è 
stato ancora con certezza stabilito. Mestrua¬ 
zioni scarse con dismenorrea e disturbi da me¬ 
nopausa traggono indubbio beneficio dalla 
somministrazione di progynon. 

M. Nunberg. 


VARIA 

I medici italiani abilitati nel 1934 

Il bollettino ufficiale del Min. E. N. (sezione 
II n. 21) del 23 maggio 1935 riportava la stati¬ 
stica dei medici abilitati nella sessione di esa¬ 
mi. 1934. L’Università che ha dato maggior nu¬ 
mero di Laureati è stata Napoli con 311; se¬ 
guono Roma con 255, Bologna con 166, Mila¬ 
no con 101 e poi le altre con meno di 100; 
le Università sedi di esame che hanno avuto 
maggior numero di iscritti sono state Napoli 
con 231, Torino con 215; Bologna con 202, 
Palermo con 196, Catania con 162, Parma con 
150 e poi altre con meno di 150 fino a Cagliari 
che ha avuto 97 iscritti. Totalmente si sono 
presentati agli Esami di Stato 1677 laureati 
dei quali 1522 sono stati abilitati e solo 155 
respinti (circa il 9,35 per cento). 


[Ain.no XLII, Num. 42 J 


SEZIONE PRATICA 


2075 


PROFESSIONALE. 


NELLA VITA 

I MAESTRI 

PÀOLO GAIFAMI 

La carriera. — Da nobile famiglia lombarda 
nacque Paolo Gaifami a Como il lb giugno 1883, 
ma passò tutta la sua gioventù a Venezia. Vi è 
ancora colà chi lo ricorda studente di ginnasio e 
liceo, serio, modesto, attivissimo, prodigo di aiuti 
ai condiscepoli. .Si laureò con lode a Padova dopo 
essere stato allievo interno nell’Istituto di Anato¬ 
mia Patologica diretto allora dal prof. Bononie. 



Dopo la laurea entrò nella Clinica ostetrico-gi¬ 
necologica di Roma, e sotto la guida del prof. Pe- 
stalozza vi compì un lungo tirocinio di assisten¬ 
tato, dal 1907 al 1924, se si toglie la parentesi 
della guerra. Fu allora mobilitato come capitano 
della Croce Rossa prima nell’Ospedale di Tappa di 
Tarcento e poi in vari ospedali da campo, otte¬ 
nendo l’autorizzazione di apporre tre stellette sul 
nastro delle fatiche di guerra 

Conseguila la libera docenza nel 1915, si può 
dire che, appena fu possibile riprendere dopo la 
guerra il cammino ascensionale, egli ha bruciato 
le tappe della sua carriera. Ternato nel concorso 
del 1922, dopo un breve passaggio a Sassari (di¬ 
cembre 1923Ì tiene l’incarico a Siena dal gennaio 
al novembre 1924 e nel dicembre di quello stesso 
anno passa a Bari a dirigervi quella clinica, che 
per merito suo è divenuta in breve tempo uno dei 
più frequentati e importanti istituti ostetrico-gi¬ 
necologici del Regno. 

Bastano pochi dati a dimostrarlo : nel 1925 le 
accettazioni sono state 488 con 35 letti; 1787 nel 
1934 con 100 letti. 


Nel 1927 ò sorta la Guardia Ostetrica per il pron¬ 
to soccorso a domicilio, completata con un ambu¬ 
latorio ostetrico frequentatissimo (nel 1934 oltre 
3000 visite). 

Nel 1930 fu istituito l’« Albergo Materno », ca¬ 
pace di 24 letti, per le gravide illegittime in at¬ 
tesa del parto. 

In appositi locali della clinica è stalo organiz¬ 
zato un ambulatorio per gravide e puerpere tu¬ 
bercolose e fu creato un reparto autonomo di de¬ 
genza con 12 letti, fra i primi in Italia, d’accordo 
col Consorzio provinciale antitubercolare che vi 
mantiene in servizio un tisiologo. È stato anche 
attrezzato un « Reparto della terapia fisica », ove 
trovano posto la diatermia, l’ultrasole, la diater¬ 
mocoagulazione e un modernissimo apparecchio di 
terapia profonda Rontgen. 

La fama della Clinica di Bari e del suo direttore 
si è diffusa largamente nella regione pugliese ed 
oltre i confini della stessa per cui dal Gargano al 
Salento, da Taranto a Foggia, dall’Albania alla 
Lucania e fino dalla Calabria affluirono ad essa le 
malate che vi trovavano una buona organizzazione 
assistenziale, animata da un uomo di cuore, av¬ 
veduto nel porre le indicazioni terapeutiche, bril¬ 
lante e fortunato nell’operare. 

L’opera scientifica. — Troppo lontano ci porte¬ 
rebbe il discorrere anche succintamente dell’opera 
•scientifica di Paolo Gaifami. consegnata in poco 
meno di duecento pubblicazioni. Egli ha portato 
la sua feconda attività nei più svariati campi bio¬ 
logici sperimentali anatomici e clinici della spe¬ 
cialità. Fin dal 1907, e cioè quand’era ancora alle 
sue prime armi impostava il problema totalitario 
del sistema endocrino, colle sue riceiche sulle mo¬ 
dificazioni istologiche di alcuni organi a secrezione 
interna durante la gravidanza. Chi era presente 
ricorda ancora l’interesse destato dalla comunica¬ 
zione di Gaifami al XIII Congresso della Società di 
ostetricia e ginecologia. 

Dedicò poi la sua vigile attenzione di studioso 
anche al sistema endocrino fetale specie in rap¬ 
porto allo sviluppo, e a certe male conformazioni 
(onencefalia, ecc.). 

La patologia del feto e del neonato ebbe inoltre 
da lui preziosi contributi per quanto riguarda l’a¬ 
sfissia endouterina, i vizi di posizione congeniti 
dell'utero, lo sfaldamento Iella mucosa tubarica 
nelle neonate. 

Fu tra i primi in Italia a studiare la reazione 
di Aberhalden, limitandone subito la portata nelle 
pratiche applicazioni. Illustrò i fermenti peptoli- 
iici placentari e del colostro; segnalò il potere an- 
titriptico del liquido amniotico e dei feti mummi¬ 
ficati; studiò la tossicità della placenta, il conte¬ 
nuto in sostanze adrenalinsimili del sangue nello 
stato puerperale, ecc. 

Degne di rilievo sono le ricerche sulle modidea¬ 
zioni istologiche gravidiche del collo uterino, inolio 
più tardi riscoperte da Stieve e Hofbauer. Meritano 
pure menzione, per quanto riguarda l’anatomia 
patologica della placenta, la identificazione delle 
cavità intraplacentari più tardi da altri denomi¬ 
nate caverne placentari, nonché fatti e concetti 
messi in evidenza sulle interferenze et iologiche fra 
lesioni placentari e malattie materne. 
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Il corpo luteo fu dal Gaifanii egregiamente stu¬ 
diato sia in rapporto all’origine (teca interna) che 
alla duplicità nella gravidanza, che alle pretese ano¬ 
malie nella mola vescicolare. Egli ha descritto inol¬ 
tre una varietà speciale di tubercolosi salpingea: 
quella papillare, e si fece iniziatore in Italia delle 
ricerche sugli endometriomi, che dovevano poi ap¬ 
passionare tanti ricercatori nostrani e stranieri. 

Dal lato anatomico e clinico insieme va segna¬ 
lata la sua monografia sul distacco intempestivo 
della placenta, corredata di una copiosa statistica 
personale. Egli contribuì a diffondere in Italia la 
tecnica del taglio cesareo sul segmento inferiore, 
e prese larga parte con pubblicazioni e conferenze 
alla lotta conlro i tumori maligni dell’apparato ge¬ 
nitale femminile. 

L'opera didattica e giornalistica. — Una delle ca¬ 
ratteristiche più salienti nella figura di studioso 
del Gaifami è la sua passione per l’insegnamento 
e per la volgarizzazione delle discipline ostetrico- 
ginecologiche. 

Come insegnante Egli è ancora ricordato dai fre¬ 
quentatori dell’Università Castrense e della Clinica 
di Roma nel suo periodo di assistentato, ma so¬ 
pralutto testimonia della sua attività didattica la 
larga schiera di allievi, eli'Egli seppe crearsi a Bari. 
Molteplici, nei più vari campi i loro contributi con¬ 
segnati in oltre 250 memorie; il primo aiuto, il 
Bevoltella, ha conquistato meritatamente la cat¬ 
tedra di Trieste. 

Le pubblicazioni didattiche più notevoli sono: 
Il Prontuario di terapia ostetrica , diffuso non solo 
in Italia, ma anche all’estero; gli Elementi di gi¬ 
necologia; Le indicazioni all'aborto provocato. 

Sono di prossima pubblicazione il capitolo delle 
Annessiti nel Trattato italiano di ginecologia; la 
parte ginecologica del Tra Dato di Patologia chi' 
rurgica, diretto da Taddei. 

Largo successo ha avuto il ricco volume edito dal 
Pozzi nel 1933: Conversazioni e lezioni ostetrico- 
ginecologiche. È qui raccolto il più ed il meglio 
che da anni il Gaifami va dettando nel periodico 
«La Clinica Ostetrica», ch’Egli dirige dal 1924 e 
che ha saputo improntare di un tale carattere di 
bene intesa praticità da renderlo un organo pre¬ 
zioso per ogni medico. 

« Giornalista nato » fu definito qualche tempo 
fa da un collega il Gaifami. Tale definizione va ac¬ 
cettata nel senso migliore e più ampio, avendo egli 
suscitato un nuovo tipo di letteratura ostetrica colle 
rubriche di cose viste, degli errori, delle perizie 
medico-legali dove mise a profitto le sue rare doti 
di efficace volgarizzatore e chiarificatore dei più 
astrusi problemi di diagnostica e di tecnica ope¬ 
ratoria ostetrico-ginecologica. 

Esempi recenti di sana impostazione dei più vi¬ 
tali problemi sono i succosi articoli nella nuova 
Rubrica « Commenti e Proposte ». 

Gaifami ha dato anche entutiasta e larga opera 
per l’assistenzi materna ed infantile mediante la 
organizzazione di Consultori e di Centri materni, 
la divulgazione ^ella Legge sulla protezione della 
maternità e dell’infanzia coll’insegnamento, colle 
conferenze e code pubblicazioni anche sulla stampa 
politica. Fra le ultime espressioni di questa atti¬ 
vità sociale ed umanitaria ricordiamo il discorso 
tenuto a classi riunite alla XXII Riunione della 
Società per il Progresso delle Scienze sul tema: 

« La ginecologia nella politica demografica »; la 
Relazione al Congresso di Nipiologia di Trieste 
sulla « Mortalità ostetrica del neonato »; la recen¬ 


tissima Relazione al Congresso di Bologna (otto¬ 
bre 1935) « Sulla tutela della madre per la sanità 
della Razza ». 

* * * 

11 nome di Paolo Gaifami è ben noto anche al¬ 
l’estero. Egli è membro della Società belga, della 
Società francese e della Società romena di gineco¬ 
logia. Di recente scrisse di lui il Pierra nella « Re- 
vue frangaise de gynecologie et d’obstetrique », 
tracciandone un profilo quanto mai lusinghiero e 
verace. 

Designato dallo stesso Maestro sul letto di morte 
a succedei gli nella cattedra di Roma, Paolo Gai- 
fami ha raccolto una gloriosa eredità, che è nello 
stesso tempo consacrazione del suo passato e sicura 
promessa del suo avvenire di studioso e di clinico. 

O. Viana. 

L’Italia in Africa Orientale. 

L'Italia, è impegnata nell'Africa Orientale in 
vn’impresa di colonizzazione imposta da necessità 
nazionali ed umane: dal bisogno di espandere la 
nostra esuberante popolazione, dall'istintivo desi¬ 
derio di portare la luce della civiltà in un grande 
territorio dove ancora dominano la, barbarie e la 
schiavitù. 

Mai gli interessi particolari di. una nazione si 
sono meglio armonizzati con gl'interessi superiori 
dell’umanità. 

L’impresa è diventata più aspra, più ardua per 
inopinati quanto ingiusti contrasti. 

Tali contrasti hanno fuso in un blocco infran¬ 
gibile la volontà di H milioni di uomini, ne 
hanno vivificato l'entusiasmo . resa più gagliarda 
razione. 

I medici italiani vi concorrono con la loro opera, 
ora più che mai efficiente, e con commovente 
spontaneità. 

È considerevole il numero dei medici, che ar¬ 
ruolatisi volontariamente, sono già parliti per 
l'Eritrea e la Somalia, e tutti i medici italiani 
sono pronti per tutti i bisogni ovunque siano 
richiesti. 

Essi, come tutto il popolo, sono preparati a 
tutte le rinuncie, a tutti i sacrifici, a tutte le 
azioni. 

Per l’esercizio sanitario nelle Colonie Italiane o nella 
marina mercantile, ricordiamo l’Interessante libro del 

Dott. ROMOLO RIBOLLA 

Medico diplomato della Marina Mercantile 

Medicina tropicale e Igiene Marinara 

MANUALE TEORICO-PRATICO PER I MEDICI 

(V. giudizi espressi su questo libro alla p. 1936 del 
precedente N. 39). 

Volume di pagg. XVI-491, con 39 figure intercalate nel testo. 
Prezzo L. 52 più le spese postali di spedizione. 

Esclusivamente per gli abbonati al « Policlinico » sole L. 35 
in porto franco in Italia. Per l’estero L. 40. 


Inviare Vaglia all'editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto. ROMA. 
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INSEGNAMENTO SUPERIORE 

Per la riforma degli studi-medici. 

Il Consiglio Superiore dell’Educazione Nazionale 
iia esaminato ed approvalo un progetto di riforma 
degli studi medici, elaborato da una Commissione, 
nominata dal ministro De Vecchi in seno al Con¬ 
siglio stesso e composta dei proff. De Blasi, Fru¬ 
goni, Pende, Perez e Rondoni, relatore il prof 
Pende. 

La riforma è ispirata al principio, fissato dal 
ministro, di una distinzione delle materie d'in¬ 
segnamento in fondamentali e complementari. 

Le materie fondamentali sono 21 e per tutte è 
obbligatorio l’esame; le materie complementari 
sono 15 e per esse sono obbligatori solo 3 esami, 
a scelta dello studente. 

Il corso di medicina viene diviso in tre bienni: 
biologico, propedeutico e clinico. Essi sono « bloc¬ 
cati », nel senso che non si può passare da un 
biennio a quello successivo, se non si sono supe¬ 
rati tutti gli esami obbligatori corrispondenti. 

Nel primo biennio la botanica e la zoologia ven¬ 
gono sostituite dalla biologia generale (che inclu¬ 
de anche la genetica e la biologia razziale); la fi¬ 
sica e la chimica assumono deciso indirizzo di ap¬ 
plicazione alla medicina: il massimo sviluppo è 
dato all anatomia e alla fisiologia, il cui insegna¬ 
mento è biennale. 

Nel secondo biennio lo studente viene preparato 
ai metodi di esame del malato e ai mezzi curativi; 
i corsi di patologia generale e di anatomia patolo¬ 
gica si coordinano con quelli delle due patologie 
speciali, con indirizzo metodologico: sono tutti 
biennali: s’insegna anche la farmacologia, inte¬ 
grata dalla materia medica. 

Il terzo biennio è dedicato alle cliniche. L’in¬ 
segnamento delle due cliniche generali, medica 
e chirurgica, s’impartisce per tulio il biennio; 
quello delle cliniche ostetrico-ginecologica e pe¬ 
diatrica per un anno; quello di altre cinque cli¬ 
niche speciali per un semestre, con non meno di 
25 lezioni. Vengono anche impartiti gl’insegna¬ 
menti dell’igiene e della medicina legale, que¬ 
st'ultima integrata dalla medicina assicurativa. 
Prima della laurea è reso obbligatorio un seme¬ 
stre d’internato in grandi ospedali. 

La riforma proposta è organica e risponde a 
finalità pratiche. 

Deliberazioni (lei Consiglio Superiore Educazione 

Nazionale. 

Sotto la presidenza del Ministro, si ò riunito 
il Consiglio superiore della Educazione nazionale. 
Sono stati trattati numerosi argomenti, fra i quali 
sono di particolare importanza i seguenti: 

lì II Consiglio, relatori Frugoni e Rondoni, ha 
espresso parere contrario unanime all'accoglimen¬ 
to della proposta formulata da alcune ammini¬ 
strazioni ospitaliere tendente a limitare la atti¬ 
vità professionale dei direttori delle Cliniche. 

È, state consideralo che la attività professionale 
ò necessaria alla cultura scientifica e pratica dei 
clinici ed è utile al decoro dell’Istituto scientifico 


che essi dirigono, mentre è doveroso dal punto 
di vista sociale non privare gli infermi dell’assi¬ 
stenza dei maestri più insigni della scienza sa¬ 
nitaria. 

2) Il Consiglio, relatori Perez e De Blasi, ha 
espresso, altresì, il parere che l ari. 7 del R. D. 
l egge 10 febbraio 1924, n. 546, sia interpretato 
nel senso che nessun limite può essere posto al 
controllo necroscopico. 

Il Consiglio ha osservato che ragioni di supre 
ino interesse sociale impongono il riscontro dia¬ 
gnostico, sia per affinare l’abilità diagnostica dalla 
quale dipende l’efficacia curativa, sia per frenare 
l’inconveniente delle statistiche mortuarie, nelle 
quali, abitualmente, figurano numerosi morti, o 
da cause ignote, o con una diagnosi di ripiego. 

3‘) Tl Consiglio, relatore Perez, ha rigettato la- 
proposta tendente a limitare l’esercizio della pro¬ 
fessione odontologica ai 'soli diplomati dalle scuole 
di perfezionamento post-universitario, consideran¬ 
do che, per le disposizioni vigenti, tutti coloro che 
sono abilitati all’esercizio della professione di me¬ 
dico chirurgo sono ammessi ad esplicare la loro 
attività in qualsiasi ramo della medicina e chi¬ 
rurgia, fatta eccezione per la sola Roentgen e 
radium-terapia. 

(Dall’« Avv. Sanit. », 10 ott. 1935-XTII). 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Garbagnate. — (Vedere Milano). 

Imperia. Consorzio Prov. Antitubercolare. — 
Proroga al 28 ottobre, ore 18, al concorso di di¬ 
rettore del Consorzio e del Dispensario Provine.; 
stip. L. 19.000 aumentabile a L. 21.000 oltre L. 5200 
indenn. serv. att. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Proroga al 15 novembre, ore 16, dei concorsi a 
primario specialista, prosettore e due medici assi¬ 
stenti interni nel Sanatorio Vitt. Em. Ili presso 
Garbagnate Milanese. 

Nocera Umbra (Perugia). — Il Comune cerca- 
Medico Chirurgo interinale condotta vacante. 
Chiedere informazioni alla Segreteria Comunale. 

Roma. Ministero degli Esteri. — La Missione¬ 
cattolica italiana di Changsha (Cina) richiede, 
pel tramite del R. Consolato di Hankow, un 
medico italiano. Impegno triennale, rinnova¬ 
bile con consenso reciproco. Condizioni finanzia¬ 
rie: dollari messicani 300 primo anno (pari lire 
it. 1300 circa) e 200 secondo e terzo anno (pari 
Lit. 900 circaì. Tale stipendio fisso ha valore di 
incoraggiamento pel periodo iniziale perchè in se¬ 
guito la clientela redditizia non sarà rappresen¬ 
tata dall’ambiente missionario, ma dall’ambiente 
indigeno che, nel frattempo, avrà appreso a co¬ 
noscere e ad apprezzare l’opera del medico ita¬ 
liano. 

Per le offerte e richieste di ulteriori informa¬ 
zioni indirizzare al Ministero degli Affari Esteri, 
Direzione Generale degli Italiani all’Estero, Roma. 

Udine. Ospedale Civile. — Proroga al 30 dicem¬ 
bre, ore 18. del concorso a primario dermosifilo- 
pata. 
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CONCORSI \ PRISMI. 

7ì. Accademia delle Scienze deìì'Islitulo di Bologtia. 

La Glasse di .Scienze Fisiche della R. Accademia 
delle Scienze di Bologna, in base allo statuto della 
Fondazione Premio « Socrate Paggi », mette a pub¬ 
blico concorso due premi annuali, di L. 750 circa 
•ciascuno, da attribuirsi a due memorie riguardan¬ 
ti I una la medicina pratica, l’altra la chirurgia 
pratica. Per questo dodicesimo concorso i temi 
proposti sono per la medicina pratica: «Patoge¬ 
nesi e terapia dell’asma »; per la chirurgia pra¬ 
tica: «La chirurgia nella cura dell'aitritismo ». 
Le memorie portanti la dichiarazione esplicita di 
concorrere al premio « Socrate Paggi » dovranno 
pervenire franche a Bologna entro il 31 dicembre 
1935, con questo preciso indirizzo: R. Accademia 
delie Scienze dell'Istituto di Bologna - Classe di 
Scienze Fisiche. Per le altre condizioni chiedere 
copia ilei bando di concorso. 

Società Medica Chirurgica di Bologna. 

La Società, per onorare la memoria dei com¬ 
pianti soci Gaiani, Sgarzi e Malaguti, bandisce i 
concorsi ai seguenti premi: 

Premio Gaiani di lire millecinquecento: sarà 
conferito ad una memoria scientifica sul tema: 
« L’indagine elettrocardiografica nella semeiotica 
■delle affezioni del miocardio ». 

Premi v Sgarzi di lire mille: sarà conferito ad 
una memoria scientifica sul tema: «Azioni bio¬ 
logiche ed effe!ti terapeutici delle onde corte (Mar- 
conibiologia e Marconilerapia) ». 

Premio Malaguti di lire cinquecento: sarà con¬ 
ferito ad una memoria scientifica dal titolo: « Sul¬ 
le lesioni da corrente elettrica ». 

Le memorie dovranno giungere alla Segreteria 
della Società, Bologna, piazza Galvani 1, Archi- 
ginnasio. entro il 31 ottobre 1936. Chiedere copia 
del bando di concorso. 

Società Italiana di Pediatria. 

Giusta lo Statuto della Fondazione « Luigi Con¬ 
cetti » è aperto il 6° concorso nazionale al premio 
di L. 2000 da assegnarsi alla migliore monografia 
riguardante studi pediatrici pubblicata nel bien¬ 
nio 1934-35. 

Al premio possono concorrere monografie stam¬ 
pate o dattilografate non presentate ad altro con¬ 
corso. 

Coloro che intendono prendere parte al concorso 
devono rivolgere la loro domanda, accompagnata 
da tre copie delle monografie, alla presidenza 
della « Società Italiana di Pediatria » (corso Bra¬ 
mante 29, Torino) non più tardi del 31 dicem¬ 
bre 1935-XIV. 

La. Commissione giudicatrice sarà composta di 
tri- membri da nominarsi dal Direttorio della So¬ 
cietà, con le modalità prescritte dallo Statuto. 

Il premio sarà assegnato entro il 1936 dal Di¬ 
rettorio della « Società Italiana di Pediatria » in 
base alla Relazione della Commissione giudicatrice. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

L I niversilà di Budapest, in occasione delle fe¬ 
ste pel tricentenario, ha conferito la nomina di 
dottore « honoris causa » al dott. prof, padre Ago¬ 
stino Gemelli. 

Con recente R. D. ù stata conferita al dott. Al¬ 
berto Pnolucci. medico provinciale di Viterbo, la 
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medaglia di bronzo « al merito della Sanità Pub¬ 
blica ». 

Sono trasferiti i professori di fisiologia: Lfgo 
Lombroso da Palermo a Genova, Camillo Artom 
da Cagliari a Palermo, Igino Spadolini da Siena 
a Pisa; i professori di clinica ostetrico-ginecologi¬ 
ca: Giacomo Aymerich da Catania a Bari, Salva¬ 
tore Scaglione da Perugia a Catania, Luigi Ba¬ 
ciali i da Sassari a Modena; il prof. Giorgio Be- 
nassi, di medicina legale, è trasferito da Modena 
a Bologna; il prof. Lionello De Lesi, di clinica 
neuro-psicliiatrica, è trasferito da Cagliari a Ge¬ 
nova. 

Sono abilitati alla libera docenza i dottori: Im 
berlo Boncinelli, in batteriologia e immunologia; 
Francesco Mazza, in chimica biologica; Guglielmo 
Scala, in clinica medica; Guglielmo Righini, in 
clinica, delle malattie delle vie urinarie; Vito Con¬ 
soli, in clinica ostetrica e ginecologica; Giulio Ma- 
ragliano, Pompeo Rolando Ricci, in patologia spe¬ 
ciale medica; Luigi Vercelli no, in patologia e cli¬ 
nica dermosifilopatica; Tomaso Sarnelli, in pato¬ 
logia e igiene coloniale; Antonio Di Natale, in 
tisiologia. 

In esito a domanda, il prof. E. Gajoux passa 
dalla cattedra di clinica medica a quella di terapia 
nell Tni versi là di Marsiglia; il prof. C. Mattéi 
passa dalla cattedra di terapia a quella di clinica 
medica. 

Il premio Goudard delFAccademia di Medicina 
di Parigi è stato conferito al dott Poenaru-Caple- 
scu, docente all't niversità di Bucarest, per i suoi 
studi clinici sull 'appendicite, argomento di cui 
egli si occupa da oltre venti anni. 

Il prof. E. Magnus Alsleben, ordinario di me¬ 
dicina interna a Vùrzburg e direttore di quella 
Policlinica medica, ha accollo un invito ad 
Angora (Turchia). 


W* Utilissimo ad ogni Medico : 

Il Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza 

Direttori : 

On. dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato. 
Avv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione 

Editori Fratelli Pozzi — Roma 


Il Numero 9 (Settembre 1935 » contiene : 

A. Carapflli:: I concorsi a posti di medico con¬ 
dotto. 

Rassegna di giurisprudenza : Sanitari ospedalieri; per¬ 
centuali. — Concorei; esclusioni per irregolarità for¬ 
mali. — Licenziamento per soppressione di posto. — 
Concorso; revoca; esclusione. 

Leggi e Alti del Governo: Nuova disciplina giuridica 
dell’esercizio delle professioni sanitarie. 

Prezzo del suddetto numero separato L. 5 

N. B. - L’abbonamento ai dodici Numeri del 1935 costa 
L. 36 , ma agli associati al « Policlinico » è concesso 
per sole L. 30 , che vanno inviate, mediante Vaglia 
Postale o Bancario, all’Amministrazione del « Diritto 
Pubblico Sanitario » (Editori Fratelli Pozzi). Via Si¬ 
stina 14. Roma. Al ricevimento dell’importo verranno spediti 
subito tutti i Numeri già pubblicati dal Gennaio. 
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NOTIZIE DIVERSE 

I congressi medici di Bologna. 

Vanno svolgendosi i diciolto congressi organiz¬ 
zati a Bologna : assumono il carattere del più im¬ 
portante avvenimento medico dell'annata in Italia. 

Il nostro periodico è rappresentato, in queste 
riunioni, da redattori ordinari e da collaboratori. 

In ragione della strettezza dello spazio, ci limi¬ 
tiamo a dare brevi cenni di cronaca di tali con¬ 
gressi, a misura che ce ne giungono le notizie. Ci 
riserviamo di pubblicare, in secondo tempo, i re¬ 
soconti dei lavori di alcuni congressi, che mag¬ 
giormente interessano la generalità dei lettori. 

Abbiamo già dato notizia del convegno della 
pi evidenza sociale. 

* * * 

Il congresso di marconiterapia ebbe luogo il 
giorno 4; all'inaugurazione in tervennero il pre¬ 
fetto dott. Natoli, il cardinale Nasalli-Rocca, il 
commissario prefettizio dott. Pascucci, che portò 
il saluto del Comune; il preside della Facoltà me¬ 
dica, prof. Martinetti, che recò il saluto dello Stu¬ 
dio bolognese, il quale nell’albo dei suoi Maestri 
e Dottori vanta i nomi di Augusto Righi e di 
Guglielmo Marconi. Il presidente del congresso, 
prof. V. Maragliano, trattò il tema « Conquiste e 
problemi della marconi terapia »; furono poi svol¬ 
te e discusse altre relazioni e comunicazioni. 

Al convegno interregionale di radiologia medica, 
tenutosi il giorno 5, intervennero o aderirono i 
maggiori radiologi d’Italia. All’inaugurazione par¬ 
larono il prof. Bellei per ii commissario prefetti¬ 
zio, il prof. Mainoldi per il segretario del Sinda¬ 
cato Medici, il presidente del congresso prof. Pal¬ 
mieri, il fondatore della Società di radiologia me¬ 
dica prof. Pini, l’attuale presidente della Società 
prof. Siciliani. I dottori Bollini e Zanetti svolsero 
il tema « Contributi della radiologia al problema 
del meccanismo di vuotamento della colecisti »; 
sullo stesso argomento seguirono numerose comu¬ 
nicazioni. 

Il convegno di patologia generale si è tenuto 
l’8 e il 9; venne inizialo con discorsi del prof. 
Bellei per il Commissario prefettizio del Comune, 
del prof. Martinotti, preside della Facoltà medica, 
<e del presidente prof. Centanni, die ha illustrato 
le « Prospettive sull’incremento degli studi speri¬ 
mentali nel campo della patologia ». Seguirono 
le relazioni del prof. A. Zironi su « L’immunità 
non umorale con speciale riguardo alla immunità 
dei tessuti » e del prof. A. Botta sulla « Chimica 
dei tumori », nonché numerose comunicazioni. 
Esauriti gli argomenti, si è dichiarata ricostituita 
la Società italiana di patologia, che aveva sospeso 
la sua attività nell’immediato dopo-guerra; la pre¬ 
sidenza è stata affidata al prof. Centanni. 

Il congresso nazionale di dermatologia e sifi- 
iografia si è adunato il giorno 10; dopo il saluto 
del prof. Bellei, a nome del commissario prefet¬ 
tizio, il presidente del Comitato ordinatore, prof. 
"Martinotti, ha pronunziato il discorso inaugurale, 
mettendo in rilievo l’importanza della disciplina 
dermo-sifilografica. La presidenza dei lavori ven¬ 
ne affidata al prof. Jadassohri, di Zurigo. Il prof. 
Martinotti trattò il tema « L’acrodermatite di Hal- 
lopeau »; il prof. Jadassohn riferì sulla topografia 


delle dermatosi. Seguirono le comunicazioni. Esau¬ 
riti i lavori, e dopo che il prof. Martinotti ebbe 
pronunziato il discorso di chiusura, il prof. .Jadas¬ 
sohn di Zurigo e Callomon di Dessau ebbero pa¬ 
role di viva ammirazione per l'Italia. 

Mentre il giornale va in macchina, va svolgen¬ 
dosi il congresso di ostetricia e ginecologia, che 
ha raccolto i maggiori cultori ilaliani della spe¬ 
cialità e moltissimi medici di tutta Italia. Al- 
1 inaugurazione, avvenuta il 12 ottobre, ha par¬ 
lato per primo il commissario prefettizio al Co¬ 
nnine, comm. Pascucci, che chiuse con le parole 
di Pascoli: «la grande proletaria si è mossa»; 
seguirono il preside della Facoltà medica, prof. 
Martinotti, e il presidente del Congresso prof. $fa- 
meni, che pronunziò il discorso inaugurale. Da 
ultimo il prof. Alfieri, presidente della Società, 
elevò il pensiero al Re e al Duce; diresse un saluto 
ai fratelli che in terra d Africa combattono per 
la civiltà; espose poi l’attività del sodalizio e in¬ 
fine commemorò i soci scomparsi, in particolare 
il Maestro insigne sen. Pestalozza. 

Nella seduta pomeridiana si sono iniziati i la¬ 
vori, con la relazione del prof. S. Scaglione sul 
tema « La donna e lo sport ». 

Tutti i congressi hanno provveduto all’invio di 
telegrammi patriottici al Duce. 

6° Congresso italiano (li medicina legale. 

Si è tenuto a Milano, nellTstituto di medicina 
legale della R. Università, il 10 e 13 ottobre. Al- 
I inaugurazione erano presenti i Rettori delle Uni¬ 
versità milanesi, le LL. EE. il Primo Presidente 
della Corte d'Appello, Tito Fieda, ii Procuratole 
Generale Ranchetti, nonché il Procuratore del Re 
Omodei Zorini ed una larga rappresentanza della 
Magistratura. Il Comune di Milano era rappresen¬ 
tato dal consultore prof. Basi ini e dal medico capo 
prof. Ragazzi; il Corpo medico militare, dal di¬ 
rettore di sanità del Corpo d'Armata e da molli 
ufficiali medici. 

I partecipanti al Congresso furono ricevuti dal 
prof. Antonio Cazzaniga, promotore ed ordinatore 
del Congresso. Presiedeva il prof. Gian Giacomo 
Penando, della R. Università di Genova. 

Speciale interesse destò la relazione del prof. 
Boldrini su « I problemi medico-legali del matri¬ 
monio canonico », ampiamente discussa; largo svi. 
luppo ebbe anche la relazione dei proff. Rizzatti e 
Menesini su « Le moderne dottrine caratterologi¬ 
che e l'antropologia criminale ». Numerosissime le 
comunicazioni. Furono commemorati i proff. Ot- 
lolenghi e Lombroso e venne compiuta una gita 
a Verona per rendere omaggio alla memoria di 
Lombroso. 

Congressi vari. 

Mentre questo numero va in macchina, si tiene 
a Palermo il 24° Convegno della Società Italiana 
per il Progresso delle Scienze. 

A Trieste, dal 7 al 9 ottobre, si é svolto il 
33° Congresso della Società italiana di oftalmolo¬ 
gia. All'inaugurazione assisteva il Duca d'Aosta; 
erano presenti il Prefetto, il comandante del Cor¬ 
po d Armata, il Podestà. Il sen. Ovio parlò sulla 
missione dell’oculista. 

I congressisti si sono recali in pellegrinaggio al 
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monumento di Oberdan, dove hanno deposlo una 
corona, e più tardi al monumento ai Caduti a 
San Giusto. 

La Società internazionale d'idrologia medica si 
aduna a Bruxelles dal 12 al 17 ottobre. Per even¬ 
tuali informazioni rivolgersi al Dr. Michez, ave- 
nue Gilbert Giraud 52, Bruxelles, Belgio. 

Ina riunione idrologica e dimatologica avrà 
luogo a Montpellier i?l marzo 1936, sotto gli au¬ 
spici della « Société des Sciences médicales et bio- 
logiques de Montpellier et du Languecloc méditer- 
ranéea ». Relazioni: «Il colpo di sole» (prof. Ai- 
mesj, « Il colpo di calore » (prof. Mouriquand): 
<■ Gli accidenti da luce » pioti. Jausion;. Rivol¬ 
gersi al prof. A. Puech, rue de Canneau 1, Mont¬ 
pellier, Francia. 

La 17 ? - riunione annua della Società francese 
d’ortopedia si è tenuta a Bruxelles il 4 e il 5 ot¬ 
tobre. 

Il 1° Congresso internazionale di antropologia e 
psicologia criminale è indetto a Roma nell’apri¬ 
le 1936. 

La Società svizzera di neurologia e la Società 
svizzera di psichiatria si aduneranno il 9 e il 10 
novembre a Friburgo. Per eventuali informazioni 
rivolgersi al presidente, Dr. Charles Dubois, Fal- 
kenhoheweg 20, Berna. 

Si è tenuto a Parigi il 44° Congresso francese 
di chirurgia sotto la presidenza del prof. G. Mi¬ 
chel, di Nancy. 

La Società tedesca per la storia della medicina, 
delle scienze naturali e della tecnica si è adunata 
a Bamberg dal 29 agosto al 2 settembre. 

L'Accademia americana di oftalmologia e oto¬ 
laringologia ha tenuto la sua 14 a sessione annuale 
a Cincinnati, dal 15 al 20 settembre. 

Una lapide in memoria dei medici caduti ad Adua 

nel 1S96. 

Alla Scuola di applicazione di Sanità limitare, 
ha avuto luogo, F8 ottobre, un commovente rito. 
L stata deposta una corona di alloro alla lapide 
che ricorda i medici caduti ad Adua nel 1896. 
La cerimonia semplice ed austera, si è svolta alla 
presenza del direttore della Scuola, del Corpo in¬ 
segnante, di tutti gli ufficiali medici che frequen¬ 
tano il corso, i quali hanno voluto così glorificare, 
nel giorno della rivendicazione, i vecchi e nuovi 
eroi, caduti per la più grande Italia. 

L’Ospedale Militare di Milano. 

Come è noto, l'Ospedale Militare di Baggio va 
celermente completandosi. Il progetto, che im¬ 
porta una spesa di circa trenta milioni, prevede 
la costruzione del più vasto e moderno Ospedale 
Militare italiano. È già ultimate il padiglione con 
50 letti riservato agli ufficiali infermi, mentre si 
sta per ultimare quello riservato agli infermi con¬ 
tagiosi. Ma mentre tante e così importanti opere 
sono tuttora in corso di esecuzione, l’Ospedale ha 
già una vasti efficienza con una media giorna¬ 
liera di seicento ricoverati, nei suoi dodici padi¬ 
glioni in funzione, e con un movimento quotidia¬ 


no di entrata e uscita che riguarda un centinaio 
di militari al giorno. 

All'Ospedale Militare di Baggio affluiscono i ma¬ 
lati di tutto il Corpo d'Armala di Milano e dai 
territori di due Corpi d’Armata viciniori: Novara 
(Torino) e Brescia (Bolzano), per le malattie di 
specialità; per le malattie ordinarie, i malati della 
Divisione Legnano, dell’Aviazione, della Milizia, 
della Finanza e della Marina. 

Corsi medici di perfezionamento. 

Col 12 novembre p. v. verranno inaugurati il 
Corso di specialità in Tisiologia della durata di 
due anni scolastici e il Corso semestrale di per¬ 
fezionamento in Clinica della Tubercolosi e ma- 
lei tie dell’Apparato respiratorio, con le stesse mo¬ 
dalità di iscrizioni e di orario degli anni acca¬ 
demici precedenti. Tutti gli iscritti dovranno fare 
servizio di internato nell'Istituto « Carlo Forla- 
nini », dove potranno esercitarsi nella diagnostica 
delle malattie polmonari ed apprendere la tecnica 
col lasso terapica. 

Le iscrizioni si chiuderanno col 10 novem¬ 
bre p. v. 

Col prossimo anno accademico avrà inizio presso 
l'Istituto di Clinica Pediatrica della R. Università 
di Napoli, un corso di perfezionamento per lau¬ 
reati, della durala di due anni (1935-36 e 1936-37). 

Per informazioni rivolgersi alla Direzione della 
Clinica Pediatrica (S. Andrea delle Dame 4; Na¬ 
poli 157); per tutto quanto riflette la iscrizione, 
alla Segreteria della Facoltà di Medicina della 
R. Università di Napoli. 

Azioni giudiziarie. 

I dottori M. e L., proprietari di una casa di 
salute per malattie mentali in Francia (V., dipar¬ 
timento di Seine-et-Oise), avevano avuto in cura 
per 9 mesi una signora, il cui marito aveva fallo 
un deposito di 40.000 franchi, convenendo una 
quota mensile di 2900 franchi. All’atto della di¬ 
missione però egli ricevette delle note supplemen¬ 
tari, per fr. 18.650, a titolo di assistenza infer¬ 
miera. Egli disse di non avere con sè tale somma 
e aggiunse che avrebbe provveduto in seguito a 
regolare il conto; ma non avendolo più fatto, i 
due medici intentarono un’azione giudiziaria. TI 
cliente affermava che il contratto non lasciava 
adito ad imprevisti; anzi egli reclamava la restitu¬ 
zione di 2343 franchi, non consumati. Il Tribunale 
dette ragione ai medici, perchè il cliente non ave¬ 
va sollevalo contestazioni all’atto di ricevere le 
riole supplementari. La Corte d’appello invece ha 
capovolto il giudizio, perchè il conto supplemen¬ 
tare non era stato presentato insieme alle note 
mensili, ed ha condannato i due medici a resti¬ 
tuire fr. 673; questo giudizio è stato confermato 
dalla Corte di Cassazione, secondo cui non si giu¬ 
stifica la presentazione in blocco delle note sup¬ 
plementari quando non era più possibile di ve¬ 
rificarne l’esattezza. 

9 

A Belgrado si è svolto un processo intentato da 
un dentista, Dimitrievic, contro un chimico, Jef- 
tic, il quale, durante un’estrazione, addentò fe¬ 
rocemente la mano che l’operava, il che rese ne¬ 
cessaria l’amputazione di un dito. Il sanitario 
jyortò al Tribunale come documentazione il dito, 
conservato in un flacone d’alcool. 
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Un po’ dovunque. 

Il 9 ottobre è salpata da Napoli per l’A. 0. la 
nave-ospedale « Helonau », in perfetta attrezzaiura. 

La « Reuter » segnala che il più moderno ospe¬ 
dale di Addis Abeba non può essere adoperalo per 
legge internazionale. Si tratta dell’ospedale italia¬ 
no ed il Governo abissino ha scoperto che sic¬ 
come la guerra fra l’Italia e l’Abissinia non è 
slata dichiarata ufficialmente, l’ospedale non può 
essere sequestrato in forza delle leggi internazio¬ 
nali. 

I servizi della Croce Rossa etiopica hanno do¬ 
mandato ai servizi della Croce Rossa internazionale 
dei sussidi mensili di 10 mila sterline. 

In Argentina si è costituito un Comitato di ra- 
diobiologia; è presieduto dal prof. A. H. Roffo ed 
ha per segretario il doti. V. del Giudice; la fon¬ 
dazione era stata decisa al Congresso internazio¬ 
nale di radiologia tenutosi a Venezia. 

La signora Rosa Boccioioni ha legalo 80.000 lire 
all’Ospedale di Varallo Sessia. 

La Fondazione Rockefeller ha assegnalo 14.000 
dollari all’Università di Michigan per lo studio 
dell’applicazione dei melodi spettroscopici ai pro¬ 
blemi medici. 

L stala inaugurata una nuova unità degli ospe¬ 
dali civici di Baltimora; è capace di 400 ricoverati. 
•Questi ospedali sorsero nel 1865, come annessi 
alla « casa dei poveri »; nel 1927 fu approvato un 
programma, finanziato dal Governo con 4 milioni 
di dollari (50 milioni di lire italiane). Le nuove 
unità comprendono, tra l’altro, una casa per le 
Infermiere, con 253 posti, un’aggiunta al reparto 
dei cronici, con 240 nuovi posti, un’aggiunta al 
reparto tubercolotici, con 134 nuovi posti (in via 
di costruzione). Quando il programma sarà com¬ 
pletamente attuato, gli ospedali saranno capaci di 
2800 letti, di cui 1700 per pazienti e 1100 per vec¬ 
chi indigenti. 

A cura del Governo Federale degli Stati Uniti 
è stato costruito un ospedale per indiani tuber¬ 
colotici nel Minnesota; è adiacente all’Ospedale 
statale di Walker; è costato 250.000 dollari (circa 
3 milioni di lire it.). 

A Budapest verrà costruito nel 1936 un ospedale 
internazionale per il trattamento dei reumatismi, 
in considerazione delle risorse antireumatiche del¬ 
la città. 

Nella città di Baku (Russia transcaucasica) si è 
ultimala la costruzione di un grande Istituto di 
fisioterapia, il quale comprende servizi di idro-, 
foto-, meccano-, elettro-, radio-terapia, un servi¬ 
zio ginecologico, fanghi, un inalatorio. 

Nella città di Tachkent si è inaugurato un ospe¬ 
dale epidemiologico modernamente attrezzato; sor¬ 
ge in un vasto parco. La città, capitale dell’Asia 
•centrale russa, conta ora 300.000 abitanti e vanta 
26 ospedali con 3110 letti; nel 1914 contava solo 
40.000 abitanti e non v’erano che 2 ospedali ed 
un'infermeria, con 282 letti. 

L’Ospedale Hìndenburg di Berlino-Zehlendorf, 
•che era stato chiuso alcuni anni or sono per ra¬ 


gioni economiche, è stato ora acquistato dal fisco 
militare. 

In Russia sono state istituite quattro nuove 
bcuole di medicina: e Leningrado, Stalingrado, 
Nwosibirsk e Koursk; così le Facoltà mediche nel- 

I U. R. ,S. S. sono porlate a 40; alcuni centri, 
come Leningrado e Mosca, hanno più Scuole me¬ 
diche. 

Il 29 settembre si è celebrala in Pistoia la tra¬ 
slazione delle Salme dei tre illustri anatomisti pi¬ 
stoiesi del secolo scorso Filippo Civinini, Filippo 
Pacini e Atto Tigri, che insegnarono nelle Uni¬ 
versità di Pisa, Firenze e Siena. Alla cerimonia 
intervennero o aderirono le Autorità ed esponenti 
del mondo Universitario, Accademico, Ospitaliere 
e Medico d’Italia. Il discorso commemorativo fu 
tenuto nel Salone dello storico Palazzo Comunale 
dal prof. Luigi Castaldi, direttore del R. Istituto 
di Anatomia di Cagliari. 

Molli medici intervenuti al congresso interna¬ 
zionale per la trasfusione del sangue, si sono re¬ 
cati a Poppi, in Casentino, per inaugurare una 
lapide sulla casa natale del medico Francesco Folli, 
che cinquanta anni or sono ideò la trasfusione 
del sangue. Parlarono il prof. Frenchen, danese, 
e il prof. Pazzini, di Roma. 

Il « Liverpool Medico-Chirurgical Journal » ha 
dedicato un numero alla, memoria di Hugh Owen 
Thomas, in occasione del centenario della nascita 
dell’insigne ortopedico. Il fascicolo, di 65 pagine, 
riccamente illustrato, reca due articoli, di T. P. 
Me Murray e di IL Platt, nonché alcune recen¬ 
sioni di libri d’ortopedia. (Sede del periodico: 
Medicai Instilution 114, Mount Pleasant 3, Liver¬ 
pool; prezzo del fascicolo: mezza corona^. 

Un medico primario di un grande •sanatorio 
della Turingia è rimasto ucciso perchè, mentre 
beveva, gli andò in gola una vespa e lo punse: 
si determinò uno shock letale. 

Il dott. Strebkof, di Scerdovsk, presso Riga, a 
(pianto riferisce la « Prawda », è stato arrestato per 
aver rilasciato un certificato di morte 35 giorni 
prima che la morte del paziente, certo Kobozief. 
avvenisse realmente. 

Il dott. Francesco Randone, a Pachino, venne 
proditoriamente aggredito, con un lungo spiedo, 
da un operaio, certo Concetto Costa, che lo ac¬ 
cusava di non aver saputo guarire il nipote; il 
medico riportò una ferita alla regione dorsale. 

Il 27 settembre, in una borgata di Siena, verso 
le 2 del mattino, il dott. Alberto Rinaldi, di 63 
anni, veniva aggredito e ucciso a colpi di bastone 
da un individuo rimasto sconosciuto. 

Per un infortunio automobilistico ha perduto 
la vita il dott. Cortés Pastor, presidente del Col¬ 
legio Medico di Valenza (Spagna). 

II dott. A. Darcourt di Marsiglia, uno dei pio¬ 
nieri della roentgenologia, ha dovuto subire il 
dodicesimo intervento chirurgico. 
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La polizia ili Alene ha arresici lo un cerio Chlo- 
ros, che tra altre attività criminose fabbricava del¬ 
le lauree in medicina, perfettamente imitate: la 
tariffa per ogni diploma era di 50.000 dramme 
(circa 5000 lire il.). 

Il ciarlatanismo in medicina rappresenta eviden¬ 
temente un grave pericolo, sia che venga esercitato 
da profani, sia da persone che posseggono qualche 
esperienza professionale, come i farmacisti, o an¬ 
che, talvolta, gli stessi medici provvisti di laurea. 
Questi ultimi non sempre sono al sicuro dalle san¬ 
zioni legali. In una relazione fatta in una riunione 
della « Union internazionale contre le péril véné- 
rien » a Madrid, il sig. Schaenen, di Bruxelles, si è 
occupato dell’importante argomento, con speciale 
riguardo al ciarlatanismo nelle malattie veneree. 
Quarantacinque Paesi, finora, hanno adottato prov¬ 
vedimenti legali contro il ciarlatanismo medico: 
degli Stati europei, la Francia risulterebbe il Pae¬ 
se che ha organizzalo nel modo migliore la difesa. 


Il 9 ottobre spirava in Roma a 71 anni il doti. 
Eutimio Maselli. Fu assistente ed aiuto chirurgo 
degli Ospedali di Roma. Ricordiamo che fu tra i 
primissimi in Italia ad intervenire chirurgicamen¬ 
te ner ferite del cuore praticando la sutura del 
ventricolo nel 1899 in un piccolo ospedale di Pro¬ 
vincia (Zagaroloì. Le sue alle qualità morali e la 
sua perizia medica gli valsero larga rinomanza 
e stima nella sua Provincia e nei lunghi anni 
passati in America ove contribuì con il prestigio 
della sua opera professionale e della sua azione a 
lener alto il nome dei nostri connazionali e della 
Patria. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi ). 

Denunzie dal 16 settembre al 22 settembre: Mor¬ 
billo 157 (452); Scarlattina 142 (881); Pertosse 76 
(187); Varicella 40 (55); Vaiuolo e vaiuoloide «— 
(—•); Febbre tifoidea 535 (1150); Infezioni paratifi¬ 
che 79 (127); Febbre ondulante 28 (36); Dissen¬ 
teria 20 (27); Difterite e croup 252 (452); Menin¬ 
gite cerebro-spinale epidemica 7 (7); Poliomielite 
anteriore acuta 21 (21); Encefalite letargica 2 (2); 
Anchilostomiasi 9 (13); Rabbia: morsicature di 
animali rabbici o sospetti 40 (56), dichiarata — 
(—); Pustola maligna 39 (46) 

Denunzie dal 23 settembre al 29 settembre: Mor¬ 
billo 132 (353); Scarlattino 140 (376); Pertosse 61 
(153); Varicella 50 (74); Vaiuolo e vaiuoloide — 
(—); Febbre tifoidea 535 (1131); Infezioni, paratifi- 
che 116 (157); Febbre ondulante 21 (23); Dissen¬ 
teria 15 (16); Difterite e croup 232 (420); Menin¬ 
gite cerebro-spinale epidemica 9 (9); Poliomielite 
anteriore acuta 24 (34 1 ; Encefalite letargica * ( h 
Anchilostomiasi 13 (25); Rabbia: morsicature di 
animali rabbici o sospetti 36 (67), dichiarata 
(—); Pustola maligna 23 (29). 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Surg., Gyn. a. Obst., mag. — In memoria di 
F. IL Martin. — G. E. Bird. Simpatectomia come 
intervento preliminare nel trattamento dell’aneu¬ 
risma popliteo. — F. G. Hitl e G. M. Wilhelms. 
Meccanismo con cui l’acidità di un pasto è ridotta 
nello stomaco. 

Journal A. NI. A., 4 mag. — F. G. Helwig e al. 
Intossicazione da acqua. — L. Loeb. Ormoni estro¬ 
geni e carcinogenesi. — B. Fantus. Terapia del- 
l’azotemia. 

Diagnostica e Tecn. di Lab., 25 feb. —*■ M. Fio¬ 
rentino e al. Le prove della funzione renale. 

Riforma Med., 11 mag. N. Sanguigno. Il pan¬ 
creas nelle malattie del fegato. — 14 mag. A. Can¬ 
tane Proteinoterapia aspecifica. 

Munck. Med. Woch., 16 mag. — H. Kushner. 
La luce rossa in ginecologia. — B. Wiesner. En¬ 
cefalite perlossica. 

Paris Méd., 18 mag. — Malattie del fegato e del 
pancreas. 

Giorn. di Batter, e Imm., apr. — E. Pugnane 
Equilibri delle difese immunitarie. — C. Russo. 
Bacilli metadissenterici. 

Arch. It. Mal. App. Diger., apr. — G. M. Fa- 
siani e A. Chiatellino. Anemie da resezione ga¬ 
strica. — F. Micheli. Achilia gastrica e anemie. 

Minerva Med., 19 mag. — A. Ciminata. Gastrite 
ipertrofica della pars pilorica. 

Jornai dos Clinioos, 15 e 30 mar. — Cr. Londres 
e M. de Senna. Nefrite acuta e crisi convulsive. 

Deut. Med. Woch., 24 mag. «—« Butenandt. Or¬ 
moni sessuali. — Domagk. Disinfettanti. 

Munck. Med. Woch., 23 mag. — J. Schuller. 
Tbc. traumatica. — H. LIinselmann. Nuova diret¬ 
tiva nella lolla contro il carcinoma della portio. 

Presse Méd., 22 mag. — A. Bontariet. Nuovo 
metodo d’investigazione clinica basato sulla fluo¬ 
rescenza. — P.-J. Feitelberg. L’embolectomia. 

Ginecologia, apr. — S. Zocchi. Punto doloroso 
costo-lombare del Cova. — P. Spoto. Prostigmina. 

Clin. Chir., apr. — G. Bernabeo. Paratiroidecto- 
inia e morbo di Recklinghausen. — Puccioni. E- 
quilibrio acido-basico. 

Riv. San. Sicil., 15 mag. — L. Carmona. Le pa- 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Spagnolo di Buenos Aires 
Reparto di Chirurgia Generale e Ginecologia 
diretto dal prof. A. Gutiérrez. 

L’anestesia peridurale di Pagés in gine¬ 
cologia. 

<Considerazioni su 315 interventi chirurgici 
su un totale di 1230 anestesie peridurali). 

Dott. VlCENTE PlUIZ. 

Da circa due anni e per la prima volta nel 
paese, abbiamo esperimentato nel servizio del 
prof. Gutierrez, un nuovo tipo di anestesia, la 
anestesia metamerica extraduralc, epi- o peri¬ 
durale , ideata da un chirurgo spagnolo, il 
dott. Fidel Pagés nel 1920, che, morto imma- 
turatainente, potè pubblicare solo un lavoro 
nel 1921, riferendo i risultati ottenuti in 43 
malati. La nuova anestesia, per questa ragio¬ 
ne, fu sconosciuta fino a che il prof. Dogliotti, 
della Clinica del prof. Uffreduzzi di Torino, 
la fece nota come originale senza modificare 
sostanzialmente il metodo di Pagés (1). 

(1) A. M. Dogliotti. Un promettente metodo di 
anestesia tronculare in studio: la rachianestesia 


Conviene ricordare tuttavia che, anterior¬ 
mente a Pagés, altri AA. pensarono o tenta¬ 
rono una simile anestesia, ma i risultati fu¬ 
rono negativi. 

Tra essi va ricordato Cornig che nel 1885 
tentò una modificazione della rachianestesia, 
che però non lo soddisfece. Posteriormente Si- 
card nel 1901 e poi Cathelin preconizzarono le 
iniezioni epidurali di sostanze anestesiche con 
fini terapeutici e chirurgici rispettivamente : 
seguono però la via sacrale e solo cercano il 
blocco delle ultime radici midollari. 

Più tardi altri chirurghi come Laewen (1910) 
Tuffier, Reclus, Chipault, Hamecart, Shlim- 
pert, Pachet, Kroning, Schneider, Kehrer 
(1916) Stoeckel, Bleek, Zwuifel, ecc. introduco¬ 
no sempre, per la via sacrale, quantità mag¬ 
giori di anestetico cercando di ottenere bloc¬ 
chi più o meno alti ed alcuni di essi associano 
alTanestesia epidurale, il sonno prodotto dal 
veronal, morfina e scopolamina. 

Questa breve rassegna storica ha capitale 
importanza perchè ci eviterà errori di concetto 
e ci impedirà di paragonare l’anestesia epidu¬ 
rale sacrale di C.hatelin con quella che è og¬ 
getto di questo lavoro. 

peridurale segmentaria. Boll, e Mem. Soc. Piem. 
di Chirurgia, n. 7, 1921. 
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I tentativi degli AA. già citati non furono 
soddisfacenti e l’anestesia epidurale cadde in 
disuso per i risultati incostanti e per alcuni 
incidenti mortali osservati; con la tecnica idea¬ 
ta da Pagés tuttavia è tornata alquanto d’at¬ 
tualità perchè evita la preparazione ipnotica 
del p. e perchè è quasi innocua. 

Prima di entrare nel cuore della questione 
faremo dei ricordi anatomici del canale rachi¬ 
deo, essendo essi di grande valore per com¬ 
prendere la tecnica dell’anestesia. È noto che il 
canale vertebrale è un condotto osteoligamen- 
toso, nel cui interno si trova il midollo spinale 
con le sue tre meningi, le radici sensitive e 

motorie, grasso fluido più o meno abbondante 
e vasi. 

Importante a ricordare è il comportamento 
della dura madre cranica: passando nel canale 
vertebrale essa si divide in due lamine, una 
esterna endorachidea, l’altra interna, la vera 
dura madre, che circonda il midollo a mo’ di 
sacco tubulare. Tra le sue lamine esiste quindi 
uno spazio, lo spazio epidurale o extradurale, 
più o meno ampio, occupato da tessuto adipo¬ 
so e da vasi, e che in alto termina nel fondo 
di sacco a livello del contorno del foro occi¬ 
pitale, che è dove si inserisce la dura madre. 

Questa membrana, come è noto, è resistente 
o la sua aderenza all osso è tale che in nessun 
punto tale spazio è in comunicazione con gli 
organi intradurali, dato anatomico di impor¬ 
tanza capitale, perchè, come vedremo, ci assi¬ 
cura la impossibilità che l’anestetico possa 
giungere al bulbo. 

H sacco durale mediante la sua parte inter¬ 
na è in rapporto con l’aracnoide e tra queste 
e la pia madre trovasi lo spazio subaracnoideo 
dove circola il liquido cefalorachidiano. 

Per dimostrare l’assoluta indipendenza tra 
gli spazi peri- e intradurale, sono stati inietta¬ 
ti, nel cadavere, liquidi colorati nello spazio 
peridurale e ripetute volte è stato trovato che 

essi non penetravano nella cavità subara- 
cnoidea. 

Nelle nostre prime malate, dopo aver fatto 
1 anestesia con la novocaina nello spazio peri- 
dui ale, fu estratto dopo 1/2 ora liquido cefa¬ 
lorachidiano, ma l’analisi di esso non rilevò 
mai presenza di novocaina. 

In un recente lavoro Zorraquin ha detto che 
nella stessa maniera che si monta una bussola 
in una camera di olio, così la midolla non 
potrebbe esser salita nello spazio peridurale se 
gli organi non avessero acquisito densità o 
tensione differente da quella dei loro ammor¬ 
tizzatori. f.osì si è formato il cilindro menin- 
gomidollare con pressione positiva e densità 


maggiore, e il grasso epidurale con pressione 
positiva e densità minore. Perciò il liquido ce¬ 
lalo rachidiano tende a portarsi in fuori, e il 
grasso epidurale succhia dal di fuori. Per que¬ 
sto, quando si punge la dura madre e quindi 
si ritira 1 ago non è possibile che la soluzione 
anestetica penetri nello spazio subaracnoideo. 
P: bene ricordare questo dato della pressione 
negativa dello spazio peridurale, perchè vi ri¬ 
torneremo quando ci occuperemo della tec¬ 
nica della anestesia. 

Tecnica dell anestesia peridurale. — Premes¬ 
si questi brevi ricordi anatomici, vediamo ora 
quale istrumentario è necessario, la soluzione 
anestesica adoperata e come deve essere effet¬ 
tuata la puntura. 

Gli strumenti si riducono ad una comune si¬ 
ringa di vetro da 10-20 cmc. e ad un ago 
lungo e fino. Per facilitare l’iniezione, il prof. 
A. Gutiérrez ha creato un tipo di ago, che noi 
abbiamo adoperato per gli indiscutibili vantag¬ 
gi che esso presenta (vedi fìg. 1). 

MUFV- 



Fig. 1. — Viene riprodotto l’ago di fronte e di 
profilo con e senza mandrino. In basso, a de¬ 
stra, il padiglione scavato dell’ago che facilita 
la visualizzazione del « segno della goccia ». 

Come anestetico abbiamo adoperato una so¬ 
luzione di novocaina al 2 %, da prepararsi al 
momento dell’uso. A detta soluzione vanno 
aggiunte 10 gocce di soluzione di adrenalina al 
millesimo, che costringendo i vasi, ritarda l’as¬ 
sorbimento dell’anestetico, e facilita così un 
contatto più prolungato possibile con le radici 
nervose. Dopo alcune prove con soluzioni me¬ 
no concentrate, è stata adottata definitivamente 
la novocaina al 2 %, con la quale i risultati so¬ 
no sempre sicuri e innocui. Preparata la solu¬ 
zione anestetizzante, viene posto il paz. sul 
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tavolo operatorio in posizione seduta o in de¬ 
cubito laterale, ma preferibilmente nella pri¬ 
ma posizione. 

Il primo tempo dell’anestesia e pi durale è 
esattamente uguale ad una rachianestesia : si 
palpano le apofisi spinose e si punge tra due 
di. esse, sia sulla linea mediana sia lateralmen¬ 
te. È preferibile tuttavia la linea mediana per 
tre ragioni: 1° perchè a questo livello lo spa¬ 
zio peridurale è più ampio, cioè, vi è maggior 
distanza fra la dura madre ed il legamento 
giallo; 2° perchè vi è meno possibilità di ferire 
le vene endorachidee che sono lateralizzate; 
3° perchè la puntura è più facile. 

A che altezza dello colonna si deve pungere? 
La nostra esperienza ha dimostrato che pur 
essendo indifferente pungere fra la l a e la 2 a 
lombare, la 2 a e la 3 a , la 3 a e la 4 a , quest'ul¬ 
tima sede è da preferire. Eseguendo la pun¬ 
tura fra qualsiasi delle vertebre lombari, si 
ha la sicurezza di ottenere un’anestesia che si 
estenderà dalla clavicola fino agli arti inferio¬ 
ri, perchè la soluzione diffondendosi, per lo 
spazio peridurale bagna i distinti rami ra¬ 
chidei. 

Se però si vuol ottenere solo una piccola zo¬ 
na di anestesia, non dovendo dimenticare che 
essa è metamerica e che quindi esistono dei 
punti di elezione per realizzarla, facendo la 
puntura si dovrà tener presente la topografia 
vertebroradicolare e vertebromidollare, ricor¬ 
dando altresì che la innervazione della parete 
addominale o toracica non ha rapporti con 
quella viscerale. 

Dopo aver attraversato con l’ago munito 
del suo mandrino la cute, il tessuto cellulare 
e si è giunti al legamento sopraspinoso, si 
toglie il mandrino, e con la siringa si inietta 
la soluzione anestetizzante. Come è naturale, 
esiste una resistenza dovuta al legamento so¬ 
praspinoso che ne impedisce la penetrazione : 
si ritira allora la siringa e si lascia che il li¬ 
quido riempia l’ago ed il padiglione: si pro¬ 
cede quindi spingendo millimetro per milli¬ 
metro l’ago, badando che le dita pollice ed 
indice non facciano cadere la goccia che è ri¬ 
masta aderente al padiglione. L’ago attraversa 
il legamento sopraspinoso, quindi quello inter- 
spinoso e perfora il legamento giallo, il che 
sarà percepito con le dita con maggiore o 
minore chiarezza. 

Nel momento in cui si ha la sensazione tat¬ 
tile e a volte uditiva, come un lieve scricchio¬ 
lio, la goccia è assorbita, succhiata dalla pres¬ 
sione negativa dello spazio peridurale, dando 
così la sicurezza che la punta dell’ago sta in 
detto spazio. 


Tale fatto tu osservalo per la prima volta da 
A. Gutierrez, che lo chiamò segno della goc¬ 
cia. 

Questo segno che si osserva con elevata per¬ 
centuale, facilita enormemente la tecnica del¬ 
l’anestesia peridurale e la pone in mano di 
un gran numero di persone. 

La goccia può essere aspirata rapidamente 
o lentamente : in alcuni casi solo si ha qual¬ 
che oscillazione. In questo momento si applica 
all’ago la siringa caricata con la soluzione ane¬ 
stetica e si osserva che spingendo lo stantuf¬ 
fo, il liquido penetri senza alcuna difficoltà, 
come quando ad es. si fa un’iniezione endove¬ 
nosa. Nel momento in cui la punta dell’ago 
raggiunge il legamento giallo è possibile che 
invece di essere aspirata la goccia, venga fuori 
del liquido cefalo-rachidiano. 

Tale eventualità può esser dovuta a due 
cause : 

1° eccessiva penetrazione dell’ago; 

2° la dura madre, aderendo alla parete 
del condotto rachideo, riduce notevolmente lo 
spazio peridurale. 

Se la fuoriuscita di liquido cefalorachidiano 
è dovuta ad eccessiva penetrazione dell’ago, si 
ritira questo millimetricamente e quando non 
fuoriesce più liquido, occorre accertarsi che 
l’ago non sia ostruito o con un mandrino o 
facendo tossire l’infermo o infine ricorrendo a 
qualche altra manovra per accertarsi che l’ago 
sia pervio. Indi si potrà procedere all’anestesia. 

Può anche succedere che neH’approfondire 
l’ago questo batta sulla vertebra o che venga 
sangue dalla puntura di una vena endorachi- 
dea: in ambedue i casi non c’è che da ritirare 
l’ago parzialmente o totalmente, con l’inten¬ 
zione di tentare una nuova puntura che eviti 
tali scogli. 

Da ciò che abbiamo finora detto si deduce 
che per iniettare la soluzione di novocaina pos¬ 
sono seguirsi due procedimenti: la via diretta 
e la indiretta. Chiamiamo via diretta quando 
l’ago è introdotto nello spazio peridurale diret¬ 
tamente, di prima intenzione. Nella via indi¬ 
retta si introduce l’ago nello spazio subarac- 
noideo come per una rachianestesia e non ap¬ 
pena viene del liquido cefalo rachidiano si ri¬ 
tira l’ago di alcuni millimetri, fino a che fini¬ 
sce di colare liquor, il che ci permette di sa¬ 
pere che la punta ha lasciato lo spazio peridu¬ 
rale. Dopo aver realizzato le manovre che ab¬ 
biamo descritto, per avere la sicurezza che sia¬ 
mo nella buona sede, si procede alla iniezione 
dell’anestetico, il che può farsi in forma fra¬ 
zionata, come andremo a spiegare fra poco. 

È ovvio che debba essere preferita la via di- 
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retta e noi così facciamo nella maggioranza dei 
casi. La penetrazione dell’ago necessaria a rag¬ 
giungere lo spazio epidurale varia molto fra 
Luna e l’altra inferma, giacché dipende da 
vari fattori anatomici che non ricorderò. Le 
cifre estreme che abbiamo registrato oscillano 
fra 2 a 8 crii. La tecnica che noi abbiamo de¬ 
scritto ci pare molto migliore di quella con¬ 
sigliata da Dogliotti nel suo lavoro suìV Amer. 
Journ. oj Surgery, voi. XX, aprile 1933. Il pro¬ 
fessore torinese usa da 30 a 60 cmc. di solu¬ 
zione novocainica airi o 1,5%: preferisce il 
decubito laterale per praticare l’iniezione: di¬ 
sconosce il segno della goccia ed usa un proce¬ 
dimento per giungere allo spazio peridurale 
che non ci convince. Dissentiamo assoluta- 
mente con Dogliotti quando mette fra le ecce¬ 
zioni della anestesia peridurale le grandi ope¬ 
razioni sui genitali interni e la nostra statistica 
è dimostrativa a tale proposito. 

Che quantità di soluzione deve iniettarsi ed 
in che forma? 

L’esperienza acquisita ci permette di dire 
che dipende dalla gravità dell’intervento da 
effettuarsi, dalla costituzione e dal peso del 
soggetto. Per es. noi abbiamo praticato appen¬ 
dicectomie con solo 20 cm 3 della soluzione al 
2 %, molti interventi con 35 cm 3 , però se si 
vuol avere la sicurezza di una buona anestesia 
per interventi ginecologici, è necessario iniet¬ 
tare 40-50 cm 3 . 

L'introduzione del liquido deve farsi con 
lentezza e si può effettuare in forma completa 
o frazionatamente; nel primo caso si inietta in 
una sola volta la quantità totale, nel secondo 
si iniettano prima 5 cm 3 della soluzione, si 
attendono 5 minuti e si esplora la sensibilità 
e la motilità degli arti inferiori; ottenuta la 
certezza che si è fatta rachianestesia, si inietta 
il rimanente. 

Quali reazioni provoca Vintroduzione della 
soluzione di novocaina? 

Anzitutto dipende dalla emotività e idiosin¬ 
crasia delle inferme, perchè è stato osservato 
che in alcune pazienti la semplice puntura 
della pelle bastò per provocare sudori, lipoti- 
mie, pallore, ecc. 

La grande maggioranza dei casi tollera l’i¬ 
niezione perfettamente: tutt’al più avverte un 
po’ di secchezza in gola, tachicardia, palpita¬ 
zioni. 

Ad ogni modo nella Cartella anestesica ven¬ 
gono registrate le sensazioni avvertite dalle 
inferme. 

Immediatamente dopo la puntura, si ha di¬ 
minuzione della pressione massima e minima, 


quest’ultima però in proporzioni minori; alla 
fine dell’intervento è stato osservato abbassa¬ 
mento delle pressioni massima e minima in 
proporzioni uguali. 

Il polso aumenta di frequenza poco dopo 
l’anestesia; mentre alla fine dell’intervento si 
ha spesso tachicardia. 

Terminata l’iniezione, si fa sdraiare l’infer¬ 
ma senza che sia necessario che essa si ponga 
in decubito laterale o in posizione di Trende- 
lenburg, e le si iniettano 25 ctgr. di caffeina. 
Normalmente dopo 10 minuti si ha sull’addo¬ 
me una zona a fascia di anestesia, corrispon¬ 
dente alla zona dove si è fatta l’iniezione, e 
che gradatamente poi aumenta sia in alto che 
in basso. L’anestesia termica, dolorosa e tat¬ 
tile, si estende poi in forma eccentrica a par¬ 
tire dal basso ventre giungendo nello spazio 
di. 40 minuti nella maggioranza dei casi in 
alto fino al secondo spazio intercostale, in bas¬ 
so fino ai piedi. Prima di cominciare l’inter¬ 
vento è bene tuttavia attendere 25-30 minuti. 
Con la dose abituale di 35-45 cm 3 l’anestesia 
persiste per circa I ora e mezzo e permette di 
eseguire le più diverse operazioni sull’addome, 
per la grande risoluzione muscolare e per l’im¬ 
mobilità viscerale che la accompagna, sino al 
punto che in molte inferme l’intervento sem¬ 
bra una dissezione di anfiteatro. 


Cartella di anestesia extradurale. 


Oss. n 


Nome e cognome. 

Data dell’intervento . 

Operazione eseguita . 

Pressione arteriosa preopera toria . 

Polso . 

Esecutore della puntura Dr. 

Zona della puntura . 

Penetrazione dell'ago . 

Dose iniettata . 

,Segno della goccia. 

Posizione del paziente .. 

Inizio dell’anestesia . 

Accidenti sopravvenuti durante l’anestesia: pallo¬ 
re del volto, nausea, stalo sincopale, disturbi re¬ 
spiratori . 

Pressione arteriosa immediata .. 

Polso . 


Durata dell'anestesia 
Stato della motilità 
Sensibilità termica al 


t dopo 10' 
\ dopo 20’ 


/ freddo 
! caldo 


Inizio dell’intervento . 

Rilasciamento muscolare completo ? .. 

Rilasciamento degli sfinteri? .. 

Termine dell’intervento .. 

Pressione arteriosa post-operatoria .. 

Polso . 

Estensione dell’anestesia al termine dell’intervento. 
Decorso post-operatorio: cefalalgia, rachialgia, 
vomito. 
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La sensibilità dolorifica è la prima a scom¬ 
parire, poi quella termica, infine la tattile; i 
riflessi tendinei e cutanei mancano nella zona 
anestetizzala, così come la sensibilità viscerale. 
In alcune inferme la trazione dei legamenti 
circostanti, p. es. per effettuare una ligamen- 
topessia ha provocato stato di nausea e vomito 
transitoriamente, e tale fenomeno osservato di 
tanto in tanto ci ha convinti della necessità 
di bloccare il plesso solare se si vuole otte¬ 
nere una immobilità addominale assoluta. 

Il decorso postoperatorio in queste inferme 
è normale, ideale, diremo quasi, giacché le 
pazienti avvertono unicamente solo disturbi 
propri all’intervento realizzato, ma nulla che 
riguardi l’anestesia, come si verifica quando si 
fa l’anestesia generale o rachidea. 

Con l’anestesia peridurale si riducono al mi¬ 
nimo lo stato di nausea ed i vomiti che tor¬ 
mentano gli operati con l’anestesia per inala¬ 
zione e così pure si sopprimono le cefalee e le 
rachialgie che provoca la r^chianestesia. 

Solo in una inferma fu osservata rachialgia 
per un giorno nel punto della puntura : era 
stata una delle prime anestesie e senza dubbio 

11 dolore fu dovuto all’introduzione del liquido 
in pieno legamento giallo o intraspinoso. 

I benefìci dell’anestesia peridurale possono 
valutarsi non solo durante l’intervento opera¬ 
torio ma anche nel decorso postoperatorio di 
quelle inferme sottoposte ad interventi gravi 
e prolungati. 

Prima di riferire su gli esiti ottenuti con la 
anestesia peridurale di Pagés e di riassumere 
la statistica del servizio del prof. Gutierrez, 
che forse è la più vasta del mondo, vogliamo 
tuttavia accennare agli insuccessi ed agli in¬ 
cidenti che abbiamo osservato. 

Nel 1932 su un totale di 202 casi, avemmo 

12 insuccessi, dei quali in sei non si ebbe ane¬ 
stesia e nei rimanenti fu necessario comple¬ 
tarla con etere, cloroformio, ecc. 

Su un totale di 1236 anestesie abbiamo avu¬ 
to 26 insuccessi, comprendendo sempre anche 
i casi di anestesie incomplete. 

Sarebbe molto facile però diminuire la pic¬ 
cola proporzione degli insuccessi, limitando il 
numero degli anestetisti, giacché nel servizio 
del prof. Gutierrez, ogni chirurgo anestetizza 
la propria inferma e qualche volta l’anestesia 
viene fatta anche da alcuni praticanti. Ora pur 
essendo noto che la puntura non è difficile, 
tuttavia richiede sempre una certa abilità ma¬ 
nuale. Gli insuccessi e gli incidenti che ora 
analizzeremo possono riferirsi a varie cause: 


1° errori di tecnica; 2° uso di soluzione debole; 
3° insufficiente quantità. Intenzionalmente non 
menzionamo la possibilità che un'anomalia 
anatomica impedisca la completa diffusione 
dell’anestetico, o che si tratti di un infermo 
rachiresistente, possibilità che potrebbero in¬ 
vocarsi frequentemente per giustificare gli in¬ 
successi. 

I casi di morte furono dovuti nella maggio¬ 
ranza dei casi a mancanza di abilità dell’ane- 
stetista o per poca conoscenza dei dettagli di 
tecnica o infine per fatti di ossificazione del le¬ 
gamento sopraspinoso e intraspinoso, per de¬ 
viazioni o deformità della colonna vertebrale, 
circostanze nelle quali il più abile anestetista 
può avere degli insuccessi. 

Possiamo d’altra parte affermare che quan¬ 
do l’anestesia fallisce, è perchè è mal fatta. 
È da lamentare infatti che alcuni dei nostri 
chirurghi abbiano fatto l’anestesia di Pagés 
senza conoscerne esattamente la tecnica, per¬ 
chè ciò ha fatto aumentare il numero degli 
insuccessi e qualche volta ha provocato anche 
la morte istantanea del paziente. Tali chirur¬ 
ghi hanno emesso naturalmente giudizi sfa¬ 
vorevoli sull’anestesia, dimenticando che non 
si può impunemente iniettare 1 grammo di 
novocaina nel liquido cefalorachidiano. 

Nelle nostre 1236 anestesie eseguite nella 
Clinica del dott. Gutierrez noi abbiamo avuto 
due incidenti seri causati dall’anestetico e due 
casi mortali che crediamo però non da impu¬ 
tarsi all’anestesia e nei quali la autopsia, che 
non fu potuta fare, avrebbe dato la certezza 
assoluta. Tuttavia li illustreremo al fine di da¬ 
re un giudizio veramente severo dell’anestesia 
peridurale. 

II primo caso letale riguarda una paziente 
di 60 anni con insufficienza mitralica, che si 
operava di emorroidi, nella quale si. iniettaro¬ 
no 35 cmc. della soluzione. Tollerò perfetta¬ 
mente l’intervento, ma dopo 5 minuti che 
questo era terminato ebbe una sincope cardia¬ 
ca e morì nonostante le cure d’urgenza appre¬ 
state. 

Il secondo caso mortale si riferisce ad un’in¬ 
ferma di 50 a., con frequenti aritmie, porta¬ 
trice di un mioma uterino. 

La puntura fu difficile perchè, a causa dello 
spessore del pannicolo adiposo, la palpazione 
delle apofìsi spinose riusciva difficile. Si iniet¬ 
tarono comunque 45 cmc., ma probabilmente 
gran parte della soluzione rimase fuori dello 
spazio peridurale perchè l’anestesia fu parziale 
ed infatti l’inferma cominciò a lamentarsi nel 
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momento in cui si dovevano pinzettare i pe¬ 
duncoli uterini. 

Per potere suturare la parete addominale, si 
dette anestesia eterea e quando si chiudeva il 
piano aponeurotico, si ebbe una sincope car¬ 
diaca. 

Degli accidenti serii uno appartiene al dott. 
Alberto Gutiérrez e l’altro a me. Nel primo 
caso si trattava di una inferma portatrice di 
una cisti idatidea della faccia superiore del 
fegato, nella quale la puntura si fece in forma 
indiretta fra la III e la IV vertebra lombare e 
che, non appena terminata la iniezione, pre¬ 
sentò una paralisi respiratoria e quindi car¬ 
diaca che furono combattute con i mètodi che 
si adottano in tali casi. Questo incidente è 
stato dettagliatamente descritto da Gutierrez e 
Lopez Rubido nella loro comunicazione al 4° 
Congresso nazionale di chirurgia e qui io ri¬ 
corderò soltanto che dopo circa tre settimane 
la paziente subì Lintervento con anestesia pe¬ 
rdurale (45 cmc.) con esito perfetto, in pre¬ 
senza del prof. Devé. 

Il caso mio appartiene alla osservazione nu¬ 
mero 38, della seconda serie; si trattava di una 
inferma di 40 anni in cattivo stato di nutri¬ 
zione, la quale doveva essere sottoposta ad 
un’operazione di Wertheim. Siccome la pa¬ 
ziente aveva ambedue gli ureteri cateterizzati 
per l’operazione, feci la puntura in decubito 
laterale sinistro: il segno della goccia fu per¬ 
fettamente positivo. Avevo iniettato 43 cmc. 
della soluzione al 2 %, quando la paziente av¬ 
vertì un lieve malessere. 11 polso era piccolo 
però uguale e batteva con una frequenza di 85 
pulsazioni al minuto primo. La pressione mas¬ 
sima era 10 e la minima 4. In questo momento 
la paziente, con voce debole accusò difficoltà 
al respiro: il polso continuava intanto ad es¬ 
sere piccolo e regolare e il torace, cogli spazi 
intercostali leggermente retratti, appena si 
muoveva: al mio incitamento a fare delle in¬ 
spirazioni profonde la inferma sussurrava di 
non essere capace. Visto che la paziente non 
reagiva malgrado il soccorso terapeutico si pra¬ 
ticò respirazione artificiale che si dovette con¬ 
tinuare per 3 ore. Dopo due ore e mezzo la 
paziente cominciò a respirare in forma impre¬ 
cisa e irregolare e quindi ritmica e profon¬ 
da: insieme con i movimenti respiratori la pa¬ 
ziente riprese conoscenza, apparve il riflesso 
corneale e disparve la midriasi. Durante tutto 
questo tempo il cuore battè con regolarità, per 
quanto in alcuni momenti fosse difficile ap¬ 
prezzare il polso radiale. Non apparve cianosi 
nè raffreddamento delle estremità. 


In questo caso, secondo il dott. Gutiérrez, la 
positività del segno della goccia ottenuto con 
una puntura diretta dello spazio extradurale, 
elimina ogni possibilità di penetrazione della 
soluzione anestesica nello spazio subracnoideo 
e il suo mescolamento con il liquido cefalo 
rachidiano. 

L’accidente fu dunque di tipo respiratorio: 
una paralisi del diaframma e dei muscoli in¬ 
tercostali.. Varie sono le ipotesi possibili: fu la 
paralisi dovuta al blocco del nervo frenico op¬ 
pure a inibizione dei nervi intercostali in un 
primo tempo e quindi in un secondo tempo 
del diaframma, dando così luogo ad una anos- 
siernia riflessa bulbare. La retrazione degli spa¬ 
zi intercostali, osservata nei due primi momen¬ 
ti, fa propendere per quest’ultima ipotesi. La 
rapida diffusione dell’anestetico, facilitata dal¬ 
la posizione e dallo stato di denutrizione della 
malata, deve essere stata la causa dell’inciden¬ 
te. Prevenuti da un tale serio avvertimento ed 
adottando maggiori precauzioni un mese più 
tardi la malata fu operata con anestesia peri- 
durale, usando 45 cmc. di anestetico. 

Che esperienza abbiamo in chirurgia gine¬ 
cologica? Nei 1236 casi della nostra statistica 
figurano inferme la cui età oscilla dai 16 ai 
78 anni e gli interventi più svariati : gastrecto¬ 
mie, gastrocnterostomie, resezioni intestinali, 
addominoperineali, appendicectomie, eventla¬ 
menti, colecistectomie, colecistostomie, cisti 
del fegato, nefrocolopessie, nefrotomie, nefrec¬ 
tomie, tumori retroperitoneali, operazioni di 
Albeex, osteotomie, amputazioni, estirpazioni 
della mammella con i pettorali e svuotamento 
ascellare. 

Per quanto riguarda le operazioni ginecolo¬ 
giche, fino al primo maggio del corrente an¬ 
no, ne abbiamo 315, delle quali 213 per via 
addominale e 102 per via vaginale; interventi 
questi le cui caratteristiche, la dose anestetica 
usata, i risultati ottenuti, ecc., sono apparsi nel 
nostro lavoro pubblicato in « E1 Hospital Espa- 
nol » anno quarto numeri 6 e 7. Si può dire 
che tutte le operazioni ginecologiche furono 
fatte, e per non estendermi oltre descriverò 
soltanto due casi che sono veramente dimo¬ 
strativi per formarsi un’opinione riguardo alla 
anestesia di cui noi trattiamo. 

Uno di tali casi riguarda una paziente con 
assenza di vagina, nella quale il dott. Gutier¬ 
rez praticò l’operazione di Baldwin-Mori, usan¬ 
do 50 cmc. della soluzione: l’anestesia durò 
due ore e mezzo e soltanto alla fine fu neces¬ 
sario dare un po' di etere (10 g.). La pa¬ 
ziente tollerò perfettamente l’intervento ed eb- 
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be un decorso postoperatorio ideale, tanto che 
il suo stato generale in nessun momento die¬ 
de segno dell’intenso traumatismo subito. Nel¬ 
l’altro caso, altrettanto dimostrativo, si trat¬ 
tava di una fistola sigmoidea uterina, consecu¬ 
tiva a manovre abortive praticate 5 mesi e 
mezzo prima dell’ingresso nel reparto: la brec¬ 
cia era tanto ampia che la paziente defecava 
dalla vagina ed il dott. Gutiérrez si vide obbli¬ 
gato a praticare in un primo .tempo un ano 
cecale di scarico temporaneo (usando 45 cmc. 
della soluzione): dopo due mesi si praticò la 
plastica della fistola, plastica che si presentò 
molto difficoltosa per le aderenze esistenti fra 
il colon sigmoideo e l’utero. L'intervento si 
prolungò per un’ora e quaranta minuti e si 
iniettarono 50 cmc. Il decorso postoperaiorio 
fu ottimo ed un mese dopo, con 35 cmc. della 
soluzione, si chiuse l’ano cecale. 

A tal punto ci convincono i risultati ottenu¬ 
ti con l’anestesia peridurale di Pagés, che nel 
servizio del prof. Gutierrez, tale metodo di 
anestesia ha soppiantato tutti gli altri metodi, 
come risulta dal seguente quadro. 


Anni 

1930 ; 

1931 

1932 

1933 

Anestesia generale 

68 % 

67°/„ 

26,20% 

4,017o 

Locale 

25,60"/,, 

27°/ 0 

35,5 0° | 0 

12.40% 

Rachianestesia 

3.40°/J 

V0"/ o 

2,50"/,, 

0,24% 

Varie 

37o 

3.40% 

4,46% 

L93% 

Peridurale di Pagés 

— 

— 

30,90% 

» 

O 

<M 
• • 

r—H 

co 


Attualmente la anestesia generale è stata 
quasi abbandonata nel nostro reparto e noi 
siamo molto soddisfatti dei risultati finora ot¬ 
tenuti. 

Conclusioni e Riassunto. 

È indiscutibile che la anestesia peridurale 
non è il tipo di anestesia ideale perchè impor¬ 
ta rischio per il paziente, però crediamo che 
essa sia superiore agli altri melodi di anestesia 
comunemente usati. 

È certamente superiore alla rachianestesia 
perchè ne ha tutti i vantaggi e nessuno dei 
suoi inconvenienti (accidenti bulbari, cefalee, 
rachialgie, paralisi, vomito ecc.). 

È superiore alla anestesia generale eterea o 
clorolormica perchè è molto meno tossica, 
perché con essa si possono operare infermi nei 


quali l’anestesia generale è controindicata, per¬ 
chè può ripetersi senza inconvenienti, perchè 
il decorso postoperatorio è migliore. 

L’anestesia locale è di minore tossicità, però 
non può essere usata negli infermi pusillanimi 
o molto sensibili, richiede grande abilità e 
conoscenze anatomiche nel chirurgo, esige 
una diagnosi esatta per evitare manovre esplo¬ 
rative, e infine toglie molto tempo, il che è 

un grave inconveniente nei reparti di grande 
attività. 

Noi pensiamo inoltre che la anestesia peri¬ 
durale di Pagés rappresenta un netto progresso 
nel campo chirurgico, però che sarebbe prema¬ 
turo mettere un giudizio definitivo su di essa, 
perchè la nostra esperienza non è sufficiente¬ 
mente vasta per poterlo fare. Per il momento, 
analogamente a molti altri chirurgi del nostro 
paese che hanno seguito il nostro esempio, 
stiamo riunendo il materiale che ci permetta 
di pronunciare la parola finale. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Vittorio Emanuele III. 

PORTOFERRAIO 

Contributo alla diagnosi clinica delle cisti 
del mesentere 

per il dolt. Luigi Torchiana, 
chirurgo primario e docente. 

'Fra le neoformazioni riscontrabili nell’ad¬ 
dome le cisti del mesentere sono senza dubbio 
quelle che meno si prestano ad una diagnosi 
di sicurezza, essendo, sia per la loro rarità, 
sia per alcuni caratteri loro (mobilità, super¬ 
fìcie, consistenza ecc.) facilmente confondibili 
con altre affezioni addominali e, specie nella 
donna, diffìcilmente differenziabili con le cisti 
ovariche. Anzi è con questa malattia che ver¬ 
te più facilmente la diagnosi e quasi' sempre, 
nelle numerose osservazioni pubblicate, la ci¬ 
sti del mesentere fu sorpresa al tavolo opera¬ 
torio. Invece per quanto riguarda la patoge¬ 
nesi l’argomento delle cisti mesenteriche è 
stato in questi ultimi anni ampiamente trat¬ 
tato e scorrendo la letteratura che lo riguarda 
si può prendere visione della gran quantità di 
lavori che hanno contribuito a inquadrarlo, 
sullai base dei reperti morfologici, in classifi¬ 
cazioni che ben poco lasciano ancora a dire. 
Tali gli interessanti contributi di Nios\ Bru¬ 
netti, Fedeli, Deiitala, Lattari, per non citare 
che alcuni dei più importanti fra i nostri, del 
Carter, Monnier, Foster, Dowd fra gli stra¬ 
nieri. 

È stato infatti possibile stabilire attraverso 
gli studi di questi AA. e le numerose osser¬ 
vazioni cliniche, che queste cisti non solo 
possono avere le origini più varie, ma che 
escluse le acquisite (rare) esse si presentano 
come cisti di origine embrionale, le quali, se¬ 
condo la recente classifica di Fedeli, dovreb¬ 
bero essere così suddivise: 


Invece per quanto riguarda il lato clinico 
scarso è stato il contributo dei vari AA. e an¬ 
che i più reputati trattatisti, sorvolano molto 
su questo importante argomento, accennando 
alla difficoltà diagnostica che tali casi presen¬ 
tano, specie per una esatta diagnosi differen¬ 
ziale. Certo che trattandosi di casi che bene¬ 
ficiano dell intervento chirurgico molti pen¬ 
sano che si può provvedere a ventre aperto a 
seconda delle necessità, pur tuttavia lo studio 
sistematico del maialo e l’osservazione accu¬ 
rata de- vari casi che si presentano rende ne¬ 
cessario che anche da questo lato altri con¬ 
tributi siano ancora portati a meglio evitare 
possibili fonti di errori. 

L con questo intendimento che riporto il 
presente caso. 


-- AUHd, ai anni zó, numie. atta 

a casa, da Portoferraio. 

Entra in ospedale il giorno 20-XI-32. 

Il padre e la madre sono viventi e sani. La ma- 
dre ha avuto 4 gravidanze a termine e un aborto: 
1 J »n godono buona salute. La paziente, nata da 
parto gemellare, ha sofferto i comuni esantemi 
dell infanzia. Mestruò a 14 anni e le mestruazioni 
iuiono sempre regolari per quantità, qualità, 
intercorrenza. 

i 3 anni *. fa fu col P ita da malaria che si 
manifestava a tipo terzano e la malattia fu pre¬ 
sto dominata con iniezioni di chinino, nè mai 
ebbe a ripresentarsi. 

Da c * rca un an no la paziente dice di soffrire di 
senso di peso all’epigastrio, bruciori, ddità spe¬ 
cialmente a digiuno. Praticò cure mediche con 
evidente benefizio, ma tuttavia la sintomatologia 
a carico dello stomaco permane tuttora, per 
quanto lieve. In questi ultimi tempi si aggiun¬ 
sero, specie dopo la prolungata stazione eretta, 
dolori e stiramento in sede ombelicale. 

Le funzioni intestinali furono sempre regolari 
Urea 2 mesi fa la paziente si accorse, decombendo 
sul fianco sinistro, della presenza nella regione 
iliaca sinistra, di una tumefazione della grossez¬ 
za di una arancia, facilmente spostabile in varie 
direzioni, specie quando l’ammalata cambiava po¬ 
sizione nel Ietto. Presentandosi a visita le fu con¬ 
sigliato il ricovero in ospedale. 

Esame obbiettivo: donna di costituzione longi¬ 
linea, con pannicolo adiposo piuttosto scarso, 
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masse muscolari valide, colorilo della cute ten¬ 
dente al bruno. 

Nulla di notevole si rivela a carico degli appa¬ 
rati respiratorio, circolatorio, nervoso, linfatico- 
ghiandolare. 

L’addome, con pareti sottili, all’ispezione pre¬ 
senta più prominente la fossa iliaca di sinistra, 
dove si nota la presenza di una tumefazione del 
volume di una testa di feto. 

Alla palpazione questa si presenta liscia a con¬ 
sistenza teso-elastica, mobilissima, tanto che si 
possono imprimerle dei movimenti di lateralità 
assai ampi, così da condurla nella fossa iliaca 
controlaterale. 

Oltre a questi però sono possibili anche movi¬ 
menti in senso longitudinale, tanto che ponendo 
l’ammalata in posizione di Trendelemburg, la 
massa quasi scompare completamente sotto l’ipo¬ 
condrio sinistro. In posizione orizzontale invece 
essa si riporta subito in sede iliaca sinistra, dove 
è facile notarla come una massa sporgente, gros¬ 
sa come una testa di feto a termine, anche ad una 
ispezione superficiale. Qui osservandola attenta¬ 
mente a luce tangente si notano al disopra di 
essa, specie dopo movimenti provocati, delle spe¬ 
ciali contrazioni ondulari, ben apprezzabili attra¬ 
verso le pareti addominali sottili, che danno l’im¬ 
pressione che la massa sia animata da lievi mo¬ 
vimenti di rotazione. 

Alla palpazione la massa si presenta liscia, teso- 
elastica, non dolorabile, tranne che verso la som¬ 
mità dove l’ammalata, pur non accusando vero 
dolore, avverte malessere anche ad una pressione 
piuttosto lieve. Stirando poi la tumefazione verso 
la regione ipogastrica o più verso il basso, affon¬ 
dandola maggiormente nella fossa iliaca, si pro¬ 
voca senso di stiramento e lieve dolore in sede 
ombelicale. 

All’esame radiologico non si apprezzano parti¬ 
colari difficoltà di svuotamento a carico dei vari 
segmenti di intestino. 

Reazione di Wassermann: negativa. 

Esame chimico e microscopico delle orine: ne¬ 
gativo, non presenza di elementi anormali nel 
sedimento. 

All’esame del sangue non si notano particolari 
alterazioni, sia in relazione alla forma che alla 
quantità dei globuli rossi e bianchi, nè si nota 
eosinofilia. 

L’esame ginecologico non è possibile per le con¬ 
dizioni dì virginità della paziente; l’esame rettale 
fa apprezzare l’utero, piccolo, in asse; non palpa¬ 
bili gli annessi. Ampolla vuota, senza alterazioni 
della mucosa rettale. 

Diagnosi : probabile cisti del mesentere. 

Operazione: 2-XII-1932: Lipson-eteronarcosi. 

Posizione di Trendelemburg. Laparotomia me¬ 
diana sottoombelicale. Aperto il peritoneo subito 
si reperta e si trascina in basso una grossa mas¬ 
sa di colorito giallastro, assai più voluminosa di 
una testa di feto a termine. Essa è situata tra i 
foglietti del meso di un’ansa di tenue, la quale 
la sormonta in alto, restandone, per il notevole 
volume assunto dalla massa, assai compressa e 
costretta ad assumere una configurazione a na¬ 
stro. Estrinsecata la massa fuori del ventre si può 
comprovare maggiormente, la sua consistenza 
nettamente cistica e si constata che essa è svilup¬ 
pata nel meso di un’ansa la cui origine è situata 
molto in alto subito al disotto dell’inserzione del 


mesocolon trasverso. È necessario pertanto sutu¬ 
rare parzialmente la ferita ipogastrica e per ave¬ 
re maggiore libertà di manovra prolungare il ta¬ 
glio in alto 4 dita al disopra dell’ombelico. Si 
può così accertare che l’origine è in corrispon¬ 
denza della l a ansa del digiuno, subito al disotto 
dell’arcata di Treitz. ,Si pratica una puntura esplo¬ 
rativa estraendone pochi cc. di liquido bianco, 
latteo e scolpita una ampia losanga sul foglietto 





Fio. 1. 


peritoneale si viene a scollare nel giusto piano 
di clivaggio la parete della cisti che si lascia enu¬ 
cleare senza rompersi e senza lesioni dei vasi. Si 
può così praticare la plastica del meso e chiu¬ 
dere in triplice strato l’addome. 

Il decorso post-operativo fu del tutto regolare 
e l’ammalata potè uscire dall'ospedale comple¬ 
tamente guarita 12 giorni dopo l intervento. 

Esame macroscopico : Il pezzo estirpato si pre¬ 
senta come una grossa sacca di colorito giallastro. 
La lunghezza è di circa 18 centimetri, la circon¬ 
ferenza di 35. E costituita da una sottile parete, 
con piccole zone di grasso più addensato in al¬ 
cuni punti (fig. 1). Aperta è piena di liquido 
bianco lattescente, a peso specifico alto (1040) a 
leazione alcalina, assai ricco di albumina. Al mi¬ 
croscopio appare costituito da minute goccie di 
grasso e cristalli di colesterina. L’interno della 
parete è liscio, lucido, uniforme, senza apprez¬ 
zabili rilevatezze. Solo qua e là si notano alcune 
macchie con tendenza al colorito giallastro, di 
varia grandezza, senza aumento di spessore della 
parete. Da queste zone furono prelevati frammenti 
e fissati in formalina, alcool e Zenker e inclusi 
in paraffina. Le numerose sezioni colorate con 
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ematossilina-eosina, V. Gieson, Weigert, hanno 
ciato il seguente risultato: 

hsartie istologico : La struttura istologica della 
parete si mostra costituita da uno strato esterno 
di connettivo adulto con piccole zone di infiltra¬ 
zione parvicellulare. Non si notano fibre musco¬ 
lari liscie. L interno della ciste è invece costituito 
da uno strato endoteliale con elementi ben diffe- 
lenziabili. 

Tra l'uno e l altro strato e a volte subito sotto 
la parete endoteliale che si mostra scontinuata, 
appaiono numerosi elementi iinfoidi, sia sotto for¬ 
ma di semplice inliltrazione sia raggruppati in 
piccoli noduli linfatici che sporgono nella cavità 
cistica. 

Essi si manifestano a volte assai numerosi at¬ 
torno a piccoli spazi o lacune linfatiche. Gli esa¬ 
mi praticati in altre zone, anche là dove la parete 
sembra pip spessa per l’aumenlo dei tessuti pe¬ 
ricistici, l’aspetto istologico non diversifica. E an¬ 
che quelle zone che macroscopicamente si pre¬ 
sentavano di colorilo giallastro, appaiono costi¬ 
tuite da elementi adiposi in relazione al grasso 
pericistico di pertinenza dei mesenterio, senza 
mai presentare quelle formazioni a mosaico ri¬ 
scontrate da altri AA. e tanto importanti per la 
somiglianza loro con le cellule surrenali. 

Concludendo, l’esame istologico ci porta a con¬ 
siderare il caso attuale come una semplice cisti 
del mesentere di natura linfatica, non riscon¬ 
trando in essa gli elementi che possano farla 
rientrare nelle cisti congenite originate dai dotti 
di VVoltf o dei canali di Miiller. 

Considerazioni 

Ultimata l’esposizione clinica ed istologica 
del caso, desidero aggiungere alcune parole 
che valgano a meglio delucidare quanto di in¬ 
teressante è stato notato. 

Intanto per ciò che riguarda il lato istoge- 
netico mi sembra che il caso attuale si possa 
inquadrare tra le cisti semplici del mesentere 
di natura linfatica, giacché, dovendo giudi¬ 
care obiettivamente il reperto istologico, nulla 
ci porta a/ ritenere la cisti in esame come pro¬ 
veniente da inclusioni di residui di organi che 
durante la vita embrionale hanno col mesen¬ 
tere stretti rapporti, quali il corpo di Wolff 
o il dotto di Miiller. E anche quelle zone gial¬ 
lastre situate in alcune parti della cisti risul¬ 
tarono all’esame istologico quali infiltrazioni 
adipose di pertinenza del grasso mesenteriale 
pericistico. 

E per quante ricerche siano state fatte, an¬ 
che con l’ausilio di sezioni seriali, non si po¬ 
terono riscontrare fibre muscolari hscie, nè 
elementi a mosaico, nè tubuli ghiandolari, ma 
solo elementi Iinfoidi e noduli linfatici disse¬ 
minati nella parete cistica. 

Bisogna pertanto concludere che la nostra 
osservazione fa parte di quel gruppo che Fe¬ 
deli distingue nella sua classificazione col 
nome di cisti semplici endoteliali. (Cailzolari, 
Kankin e Mayor, Lulv, Harbitz). 


Invece per quanto riguarda il lato clinico il 
caso attuale presenta alcune particolarità su 
cui desidero intrattenermi. 

Abbiamo visto infatti, per quanto ci è stato 
possibile precisare, che lo sviluppo iniziale 
della cisti è passato del tutto inosservato e 
che I ammalata si è accorta della sua presen¬ 
za dalla sensazione di una massa facilmente 
spostabile nell addome con i movimenti. Vero 
è che da un anno l’ammalata andava soggetta 
a turbe dispeptiche, dolori vaghi a punto di 
partenza verso la parte centrale del ventre. Al 
nostro esame presentava una tumefazione glo¬ 
bosa, cistica, liscia, teso-elastica a situazione 
iliaca sinistra c quello che colpì sopratutto la 
nostra attenzione fu la constatazione di movi¬ 
menti ampi, sia in senso laterale che in senso 
longitudinale, tanto che in posizione di Tren- 
delemburg aveva la tendenza a portarsi e qua¬ 
si a scomparire nell’ipocondrio omonimo. 

Questo segno della mobilità è uno dei sin¬ 
tomi più manifesti per la diagnosi dì cisti del 
mesentere e in tutti i trattati (Tillaux, Le 



Fig. 2. 


Beiliu e Delfici, Uffreduzzi, Taddei, ecc.) si 
attribuisce ad esso notevole valore, specie per 
la mobilità in senso laterale. E tale è indub¬ 
biamente, quando lo sviluppo della cisti si ve¬ 
rifica tra i foglietti peritoneali d» meso-tenue, 
tantoché, vuoi per la lunghezza di essi, vuoi 
per il peso stesso della massa che massime 
nella posizione eretta tende a spostarsi verso- 
il basso, può accadere, come nel caso attuale, 
che mia C'sti sviluppata in corrispondenza 
della prima ansa del digiuno acquisti una 
sede iliaca apparentemente di origine. In que¬ 
ste condizioni la mobilità è indubbiamente 
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notevole (fig. 2) come può anche mancare, 
quando lo sviluppo della cisti avvenga invece 
a carico di quelle zone di intestino che hanno 
meso cortissimo e non ne hanno affatto (colon 
ascendente, discendente ecc.) (fig. 3). 

È notevole però che in questi casi i segni 
di turbata canalizzazione per compressione 
da sviluppo della cisti saranno assai più pre¬ 
coci, tanto da rappresentare l’unico sintoma, 
mentre in quelle riguardanti segmenti di te¬ 
nue a meso assai lungo, la mobilità sarà assai 
maggiore e i fatti occlusivi assai tardivi. 

Si sa infatti che questa evenienza dell’oc¬ 
clusione a volte a crisi, a volte definitiva, rap¬ 
presenta il 3° periodo dello sviluppo di una 



Fig. 3. 

cisti (non tenendo conto dei possibili fatti di 
torsione che possono presentarsi anche preco¬ 
cemente) (IMiosi, Polacco, Reinhold e altri AA.) 
e tale fatto, dovuto alla semplice compressione 
della massa neoformata (Swartley) (fig. 4), è 
preceduto, come nel caiso attuale, da turbe di¬ 
speptiche, senso di stiramento periombelicale, 
m relazione anche alla trazione esercitata dalla 
massa sulla radice dei mesi o all’azione ri¬ 
flessa. lo anzi ho notato nel mio caso che 
spostando maggiormente verso il basso la 
massa, questo stalo di malessere a sede ombe¬ 
licale si accentua, fatto questo da tenersi in 
considerazione per la diagnosi differenziale, 
massime con le cisti ovariche. 

La presenza di questi primi disturbi, lievi se 
vogliamo ma abbastanza sensibili per il ma¬ 
lato, la costatazione di una massa facilmente 
spostabile nel ventre, spinge il malato a con¬ 
sultare il medico ed è in questo periodo che 
per lo più l’osservazione avviene, 

È logico che lasciato a sè l’ulteriore svilup¬ 


po della cisti assottiglia comprimendo l’ansa 
fino a ridurla nastriforme e ad impedire la 
normale canalizzazione, nonostante i tentativi 
di svuotamento dei segmenti a monte. E taile 
tentativo può essere tanto energico da farsi ri- 
levabile attraverso pareti addominali assai 
sottili ed apparire, come nel caso nostro e in 
speciali condizioni di luce, dovuto a lievi mo¬ 
vimenti di rotazione, attribuibili erroneamente 
alla cisti. 

Di fronte ad una massa cistica situata in 
corrispondenza di una fossa iliaca, in una gio¬ 
vane donna, la prima possibilità che all’os¬ 
servatore si presenta, è quella di essere di 



Fig. 4. 


fronte ad una cisti ovarica, nulla dicendo per 
questa lesione l'assenza di turbe mestruali. 

E tale fu all’inizio la nostra prima ipotesi 
non appio fon di bile ulteriormente che con 
una semplice esplorazione rettale dato lo stato 
di verginità della donna. 

Ma la mobilità alla quale ho accennato ci 
fece mettere assai in dubbio la presenza di 
una cisti dell’ovaio, non già perchè tale sin¬ 
tonia! non sia riscontrabile in queste forma¬ 
zioni a peduncolo abnormemente lungo, ma 
perchè in questa evenienza con grande facilità 
insorgono fatti riferibili a torsione del pedun¬ 
colo, che mai si erano presentati nella nostra 
malata. Invece l’esatta osservazione dei movi¬ 
menti peristaltici intestinali e il senso di do¬ 
loroso stiramento a sede ombelicale provocato 
con la trazione in basso, ci fecero affacciare 
la possibilità di essere dinanzi ad una cisti 
del mesentere. 

Del resto se la cisti non è di enorme vo¬ 
lume, nel qual caso già è buon elemento dif- 
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ferenziale per attribuirla all’ovaio la mancan¬ 
za di disturbi di canalizzazione, bene si pre¬ 
sta per una esatta diagnosi l'esame ginecolo¬ 
gico in posizione di Trendelemburg, che per¬ 
mei tendo uno spostamento della cisti verso 
il diaframma, consente una migliore osserva¬ 
zione dell utero e degli annessi facendo rile¬ 
vare l’assenza idei peduncolo caratteristico 
della cisti ovarica 

Non mi sembra invece accettabile il consi¬ 
glio di Tillaux di ricercare al davanti della 
cisti una zona di sonorità dovuta all'ansa sor¬ 
montante la neoformazione. Se questa ricerca 
può avere un certo valore quando il segmento 
di intestino interessato sia il colon, non è ac¬ 
cettabile per il tenue dato anche lo stato di 
compressione in cui si trova e Io scarso svi¬ 
luppo delle anse. Nel caso nostro tutta la 
massa dava suono ottuso, e mancava pure il 
3° sintonia di. Tillaux riguardante la zona di 
timpanismo tra il tumore e il pube. 

Accertala dunque nel nostro caso la pre¬ 
senza di una cisti addominale ed esclusa la 
evenienza di una origine ovarica la diagnosi 
differenziale più probabile da discutersi era 
quella di una cisti dell’epiploon. Ma anche 
per questa si affacciavano le stesse obbie¬ 
zioni, già discusse, non esclusa la maggiore 
rarità di queste forme. Non ci è sembrato poi 
di dover prendere i,n discussione nè la possi¬ 
bile presenza di una cisti da echinococco del 
fegato peduncolata, data la sede e la mobilità, 
nè una cisti della coda del pancreas, nè una 
cisti da echinococco della milza in sede ano¬ 
mala, per la semplice ragione che tale organo 
alla percussione si delimitava in sede. Defi¬ 
nita pertanto la sede della cisti nel mesentere 
si rendeva necessaria una più profonda cono¬ 
scenza del caso con l’eseguire tutte quelle ri¬ 
cerche che potevano permettere una diagnosi 
più esatta accettando od escludendo la pre¬ 
senza di una cisti da echinococco, quali l’in- 
tradermoreazione alla Casoni e l’eosinofilia, 
che nel nostro caso fu negativa. 

In complesso dai sintomi riscontrati in que¬ 
sto caso e da quelli notati in casi similari, mi 
è sembrato che quelli più probativi per am¬ 
mettere la presenza di una cisti del mesentere 
a sede in un meso lungo siano quelli che si 
riferiscono alla mobilità (assai grande sia in 
senso longitudinale che trasversale ); alla tra¬ 
zione che la massa esercita col suo peso sulle 
radici del meso e provocante senso di 'stira- 
mento , lieve dolore in sede ombelicale e tur¬ 
be gastriche riflesse , (tale segno è maggior¬ 
mente rilevabile facendo pressione in basso 
sulla tumefazione ); alla compressione che la 
massa produce sull’ansa che sormonta il di¬ 
stretto di meso (tale compressione può arri¬ 


vare fino a far notare in peculiari condizioni 
di sottigliezza delle pareti addominali i movi¬ 
menti peristaltici accentuati sulla massa in 
esame). E tale constatazione può da sola in¬ 
dirizzare sulla giusta via. 

RIASSUNTO 

L’A. riporta un caso di cisti linfatica sem¬ 
plice del mesentere sviluppatosi in corrispon¬ 
denza della prima ansa del digiuno, ne di¬ 
scute la patogenesi e la sintomatologia, po¬ 
nendo in rilievo quei sintomi sui quali fu ba¬ 
sata la diagnosi differenziale. 
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QUESTIONI D'ATTUALITA’ 

Irritabilità, psicosi e neuropatie tropicali. 

(G. Castronuovo. Riforma medica, 3 ag. 1935). 

La vita nelle regioni tropicali induce negli 
individui di razza bianca sensibili modificazio¬ 
ni somatiche che hanno non meno notevoli 
ripercussioni sul sistema nervoso in genere e 
sullo psichismo in particolare. 

Dal semplice stato di irritabilità e di de¬ 
pressione a vere e ben definite forme di. psicosi 
ve tutta una gamma di stati mentali che col¬ 
piscono i bianchi che si recano nei tropici per 
ragioni militari, commerciali, scientifiche, mis¬ 
sionarie, agricole e simili. 

Naturalmente la forma più frequente è la 
neurastenia, che ha la sua origine in fattori sia 
psichici che fisici. Il cambiamento di abitudini 
e di ambiente umano, il senso di nostalgia, il 
desiderio imperioso di ritorno in patria deter¬ 
minano uno stato depressivo che ha notevoli ri- 
percussioni sulle funzioni organiche, la cui al¬ 
terazione a sua volta reagisce sul sistema ner¬ 
voso provocando uno stato di meiopragia ner¬ 
vosa. D’altra parte a determinare questa con¬ 
dizione concorrono direttamente i disturbi de¬ 
gli apparati della vita vegetativa indotti dal 
clima e da_ tutti i fattori ad essi inerenti. 

È noto come nei paesi caldi l’organo più fa¬ 
cilmente e frequentemente colpito è il fegato. 
La condizione chiamata dagli inglesi « fegato 
tropicale » è accompagnata da una multiforme 
sintomatologia nervosa : senso di astenia, di 
abbandono, di smarrimento e di stordimento, 
cefalea, sonnolenza, abulia, disappetenza e ma¬ 
lessere generale. Si hanno insomma su per giù 
i disturbi del tono sentimentale e della cene¬ 
stesia che sogliono riscontrarsi nelle neura- 
stenie. 

Non è dubbio che a questa forma morbosa 
vanno soggetti sopratutto gli individui predi¬ 
sposti; donde la necessità di una visita preven¬ 
tiva per tutti coloro che sono destinati a re¬ 
carsi nelle colonie per rimanervi più o meno a 
lungo, raccogliendo accuratamente l’anamnesi 
individuale e familiare. 

Comunque conviene tener conto del grande 
potere di adattabilità dei bianchi, della loro 
capacità di acclimatamento quando, bene in¬ 
teso, siano osservate le norme adatte per favo¬ 
rirlo: l’igiene della persona, l’alimentazione 
adatta, il lavoro moderato, gli svaghi opportu¬ 
ni, gli esercizi fìsici appropriati, l’astinenza 
dall’alcool e dalle droghe eccitanti o stupefa¬ 
centi, la temperanza nella funzione sessuale. 

La patologia mentale degli indigeni ha al¬ 
cune particolarità per le quali si differisce da 
quelle delle razze civili. 

Le schizofrenie sono di solito leggere e tran¬ 
quille, rara la malinconia e quasi assente la 
psicosi maniaco-depressiva. Viceversa le intos¬ 
sicazioni voluttuarie e le infezioni provocano 
frequentemente stali di confusione e peculiari 
psicosi. Tra queste ve ne sono alcune del tutto 
caratteristiche. 


L'atnok è un’esplosione emotiva che si ripete 
in forme stereotipate sotto l’azione degli sti¬ 
moli e delle suggestioni provenienti dall’am¬ 
biente. Sembra determinata daH’azione combi¬ 
nata di sostanze stupefacenti ed eccitanti : al¬ 
cool, oppio, haschich, ecc. È caratterizzato da 
accessi di allucinazioni e di furore con ten¬ 
denze aggressive ed omicide. Gli infermi ne 
guariscono quando sono ricoverati in ospedali 
e quindi tenuti lontani dalle eccitazioni am¬ 
bientali e dall’uso delle droghe tossiche. L’A- 
mok è frequente nelle isole della Sonda e nella 
penisola di Malacca. 

L’uas-uas è caratterizzata da uno stato ma¬ 
linconico, inquietudine, palpitazione, parestesie 
(prurito, pizzicore, formicolio) del tronco, de¬ 
gli arti, algie, agripnie, sogni terrifici, inappe¬ 
tenza, debolezza sessuale. Questa forma si veri¬ 
fica per lo più dopo abusi di ogni genere o 
patemi di animo. Mazzolani ne ha osservati 
alcuni casi in Tri] olitania, specie all’epoca del 
Ramadan, durante il quale di giorno si pratica 
il digiuno, l’astinenza sessuale, e non si fuma, 
mentre di notte i fedeli si abbandonano ad 
ogni sorta di stravizi. 

Il iàtah è una psiconeurosi imitante o mi- 
micismo, caratterizzata cioè da fenomeni eco- 
matici, ripetizione di parole e di gesti di altre 
persone. Salvo le rare crisi furiose e allucina¬ 
torie con impulsi simili a quelle delfamok, il 
Iàtah somiglia molto aU’ecoIalia od al mime¬ 
tismo dell’isteria. L’affezione è fa\orita dal- 
l’iponutrizione, dalla vitaminosi, dal deperi¬ 
mento organico, dall’eccesso di lavoro, dalle 
infezioni e dalle intossicazioni. 

Sarnelli ne ha osservati casi nell’Àfrica del 
nord presso tutte le razze libiche (arabi, ber¬ 
beri, israeliti, mulatti), nello Yemen e nell’E¬ 
ritrea. Ma essa si verifica, designata con nomi 
diversi ('Bahtschi, Sakitlatar, Jumping, Myria- 
kit, Mimicismo) presso molti popo i dell’Africa 
e dell’Asia intertropicale, nella Malesia e per¬ 
fino in Siberia. 

Il Koro è una specie di stato ansioso: il 
paziente teme la perdita di organi, specie di 
quelli sessuali, e quindi la morte. È terroriz¬ 
zato da questa ossessione, guarda continuamen¬ 
te i suoi genitali che ritiene possano improv¬ 
visamente scomparire nel ventre. È la fobia del¬ 
la castrazione. La malattia colpisce prevalen¬ 
temente i maschi. Di solito guarisce con l’in¬ 
ternamento in ospedale, l’alimentazione suffi¬ 
ciente, l’idroterapia, la psicoterapia, i tonici ed 
i sedativi. 

Il Kubisagart , o vertigine paralizzante del 
Giappone, è caratterizzato da crisi di paralisi di 
breve durata (10-15 minuti) di alcuni gruppi 
muscolari, specie della nuca (donde il nome 
della malattia che significa « uomo dal capo 
cadente »), accompagnate da vertigini specie 
quando sono colpiti i muscoli oculari. Possono 
essere paralizzati tutti i muscoli del corpo, 
quelli degli arti, della fonazione, della degluti¬ 
zione, della respirazione. 

Oltre a queste forme peculiari della patologia 
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mentale nei tropici possono verificarsi tutte le 
forme di neuropatie che affliggono le razze ci¬ 
vili. 

Sono rare le poliomieliti e le encefaliti post- 
vacciniclie, ma sono comuni i processi infiam¬ 
matori circoscritti dell’encefalo e del midollo, 
dei loro involucri, delle radici e dei nervi. Con¬ 
trariamente a quel che si riteneva è stato ora 
dimostrato che la neurosifìlide fa negli indigeni 
dei tropici molte vittime. 

Sono comuni anche le forme giovanili di apo¬ 
plessia e sincope anche in individui non tarati 
da lesioni nervose, cardiovasali e renali. 

Altrettanto comuni sono le crisi di ipoten¬ 
sione vasale. 

L’epilessia è frequente come nei popoli civili 
con le medesime forme e varietà. 

La malaria, la tubercolosi, la lebbra, il vaiuo- 
lo, Lalastrim, il reumatismo acuto, l’ittero in¬ 
fettivo, la sprue, le gastroenteriti, il tifo, il co¬ 
lera, la tripanosomiasi, e particolarmente la 
dissenteria amebica e bacillare, possono pro¬ 
durre neuropsicosi di origine tossica o vere 
neuropatie centrali e periferiche di natura in¬ 
fiammatoria. Dr. 

Sull’igiene della guerra coloniale. 

(D. Steuber. Munck. Mediz. Wochenschr., 26 

luglio 1935). 

L’organizzazione sanitaria delle truppe colo¬ 
niali costituisce in questo momento uno dei 
compiti più importanti; sono troppo note per 
dover essere ricordate le molteplici provviden¬ 
ze già attuate dal Governo che si è preoccu¬ 
pato anche ad affidarne le direttive a nomi di 
fama mondiale. 

Sono interessanti le considerazioni recente¬ 
mente espresse in proposito dall’A., il quale, 
a parte la propria esperienza (LA. è un gene¬ 
rale medico) cita i dati più importanti della 
storia delle guerre coloniali, illustrando i pe¬ 
ricoli e le necessità igieniche della guerra co¬ 
loniale. 

L’A. si sofferma con speciale attenzione sul 
clima dell’Africa Orientale, il quale rappresen¬ 
ta il clima tropico per eccellenza; il maggior 
pericolo diretto è costituito dal possibile colpo 
di. sole; la protezione sufficiente ed efficace con¬ 
tro di esso è costituita dal casco coloniale. Il 
calore in genere e l'elevata umidità dei mesi 
invernali rappresentano pure delle condizioni 
sfavorevoli, dalle quali potrà risentire non tan¬ 
to l’italiano meridionale, quanto gli oriundi 
del nord, specie quelli del Tirolo. 

Per quel che riguarda le malattie tropicali 
fra esse principale sarebbe la malaria; segue 
quindi la febbre ricorrente e la dissenteria; in 
questo campo la saggia profilassi chininica, la 
protezione contro le zanzare e la buona provvi¬ 
sta in acqua potabile renderanno il soldato ita¬ 
liano meno vulnerabile di quel che non suc¬ 
cedeva nelle guerre coloniali precedenti. 

Con speciale predilezione l’A. si sofferma 
sull’importanza del carico minimo portato dal 


soldato bianco; una serie di eloquenti esempi 
riportati dall’A. dimostra come la mortalità e 
la morbilità del soldato bianco in colonia è in¬ 
versamente proporzionale al peso da lui por¬ 
tato; risultati, disastrosi avutisi nella spedizione 
francese al Madagascar sono in parte dovuti al 
fatto che ogni soldato doveva trasportare 34 
kg. Gli inglesi che hanno la maggior pratica di 
guerre coloniali hanno da tempo appreso ad 
apprezzare tale fatto; e già nel 1868, nella spe¬ 
dizione di Lord Napier in Abissinia il numero 
degli animali adibiti al trasporto superava tre 
e mezzo volte quello degli uomini. Sono stati 
anche gli inglesi a rilevare la massima impor¬ 
tanza dell’organizzazione sanitaria e dei tra¬ 
sporti; nella guerra di Sudan le truppe" combat¬ 
tenti sono state precedute da distaccamenti del 
genio, di sanità e dei trasporti; e Wolseley de¬ 
finiva la guerra coloniale quale a doctors and 
engeneers war ». 

L’A. ponendo in genere il problema dell’a¬ 
dattabilità delle truppe bianche alla guerra co¬ 
loniale, lo risolve condizionatamente; l’accli¬ 
matazione viene resa attuabile mediante una 
serie di provvedimenti di. carattere anzitufto 
sanitario e tecnico. Anch’egli insiste sul fatto 
che la guerra coloniale è una guerra di medici 
ed ingegneri; e la classe medica italiana non 
può essere che orgogliosa di una tale definizio¬ 
ne che mette in rilievo il prezioso servizio che 
ella sarebbe destinata a rendere nell’eventualità 
di una guerra coloniale. S. Minz. 


Per l’esercizio sanitario nelle Colonie Italiane o nella 
marina mercantile, ricordiamo l'interessante libro del 

Dott. ROMOLO RIBOLLA 

Medico diplomato della Marina Mercantile 

Medicina Tropicale e Igiene Marinara 

MANUALE TEORICO-PRATICO PER I MEDICI 


Ecco come si è espresso un insigne scienziato italiano 
6u questo libro del Ribolla : 

« Caro Ribolla, . 

« Ho ricevuto il di Lei eccellente Manuale che sarà 
« di grande utilità pratica per medici e studenti. 

« Le auguro ogni successo e mi rallegro davvero con 

“ Lei. « Aff.mo collega ALDO CASTELLANI ». 

Da New Orleans, La. (U. S. A.). 

Riportiamo anche le conclusioni di uno dei tanti giu¬ 
dizi espressi dalla stampa consorella su questo libro 
del Ribolla : 

« ... Questo Manuale del RIBOLLA, chiaro, bene informato, 
« dovrebbe far parte indispensabile del bagaglio di chi 
«dovrà esercitare la professione sanitaria a bordo e 
« nei paesi tropicali: esso è una vera piccola enciclo- 
« pedia che sola può bastare a tutte le necessità del 
«medico, di cui sarà guida fedele e sicura». 

(da « Annali di Medicina Navale e Coloniale », anno XXXI1. 
voi. II, fase. V-VI). 

F. L. C. 

. 

Volume di pagg. XVI-491, con 39 figure intercalate nel testo. 
Prezzo L. 52 più le spese postali di spedizione. 

Esclusivamente per gli abbonati al « Policlinico » sole L. 35 
in porto franco in Italia. Per l’estero L. 40. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto. ROMA. 
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SUNTI E RASSEGNE 

ORGANI DELLA RESPIRAZIONE. 

La forma cavitaria della dilatazione dei 

bronchi. 

(t. BESANgoN, R. Azoulay e A. Martin. Presse 

Mcd., 5 ottobre 1935). 

Gli. AA. vogliono individualizzare clinicamen¬ 
te e radiologicamente una forma cavitaria del¬ 
la dilatazione dei bronchi. Separano anzitutto 
nettamente le immagini cavitarie vere in cui 
l’aspetto radiologico della cavità corrisponde 
ad una bronchiettasia reale importante, e le 
immagini pseudo-cavitarie, in cui delle bron- 
chiettasie a grappolo si proiettano con l’appa¬ 
renza di una falsa cavità di. grosso volume. 

Le prime, di cui si occupano gli AA., sono 
caratterizzate dalla presenza di una immagine 
cavitaria tipica in pieno parenchima, arroton¬ 
data od ovalare, molto delimitata, a contorni 
netti, generalmente molto fini, con parenchi¬ 
ma vicino normale, ciò che la differenzia dal¬ 
l’ascesso del polmone in cui i contorni sono 
molto ispessiti ed il parenchima vicino più o 
meno oscuro. Esiste talora un livello liquido 
che realizza un’immagine idro-aerea e che in¬ 
dica un drenaggio incompleto. 

Queste cavità hanno per principale carattere 
di essere largamente iniettabili con il lipiodol 
che, in posizione orizzontale, ne precisa i con¬ 
torni e li opacizza interamente, nella posizione 
verticale disegna un livello liquido più o meno 
elevato con al di sotto un contorno più o meno 
policiclico. D’altra parte il lipiodol può met¬ 
tere in evidenza delle dilatazioni dei bronchi 
di piccolo volume che sono associate alla gran¬ 
de cavità. 

Sono questi gli aspetti più abituali quando 
la bronchiettasia è inattiva. Ma queste imma¬ 
gini chiare possono trasformarsi nel corso delle 
polissées acute e dar posto ad aspetti transitori 
del tutto differenti, che possono far pensare ad 
una pleurite interlobare o ad un ascesso del 
polmone, che consistono in un’ombra sospesa 
trasversale, densa ed omogenea, nettamente de¬ 
limitata ad apice ilare e a livello più o meno 
alto. Questo aspetto scompare dopo la fase 
acuta, residuando una grossa cavità juxta-ilare 
del tipo già descritto, con un piccolo livello li¬ 
quido che scompare dopo qualche giorno. 

Questi aspetti di collezione incistata possono 
essere considerati come immagini di ritenzione 
che compaiono al momento delle pousisées in¬ 
fiammatorie nelle bronchiettasie cavitarie vo¬ 
luminose, di cui il drenaggio sufficiente in 
periodo di riposo diviene deficiente sotto l’ab¬ 
bondanza massiva della suppurazione. 

.I n punto particolare della diagnosi radiolo¬ 
gica deve esser messo in particolare evidenza. 
Le immagini cavitarie vere corrispondenti real¬ 
mente alla proiezione di grosse cavità bron¬ 
chiali non devono essere confuse con le im¬ 


magini pseudo-cavitarie di bronchiettasie asso¬ 
ciate .a lesioni tubercolari. 

Ma queste immagini pseudo-cavitarie possono 
anche riscontrarsi nelle dilatazioni comuni, 
idiopatiche. Si tratta allora di aspetti circolari 
isolati, di grande diametro, interamente com¬ 
parabili sulla radiografia semplice a quelle pre¬ 
cedentemente descritte. Solo gli esami con li¬ 
piodol dimostrano che queste immagini non si 
opacizzano interamente e non possono essere 
interpretate come vere cavità di grande diame¬ 
tro. Gli AA. pensano che queste immagini ri¬ 
sultino da un ammasso di dilatazioni ampol- 
lari riunite a grappolo, anormalmente visibili, 
di cui i bordi policistici si proiettano sulla la¬ 
stra secondo un contorno circolare. In questi 
casi è necessario ricorrere alle radiografie tra¬ 
sversali che eliminano diverse cause di errore. 

Dal punto di vista clinico, la dilatazione ca¬ 
vitaria presenta la sintomatologia generale del¬ 
la bronchiettasia, ma possiede alcune partico¬ 
larità sulle quali, gli AA. insistono. 

L’affezione inizia il più spesso in modo bru¬ 
sco, con una espettorazione molto abbondante, 
talora fetida, che può presentarsi sotto forma 
di vere vomiche. Le poussées ulteriori rivestono 
lo stesso aspetto clinico dell’episodio iniziale 
fino alla fase di cronicità. 

In verità tutto si svolge come se si trattasse 
di una grossa cavità preesistente che resta lun¬ 
go tempo latente ma che, a partire dal mo¬ 
mento in cui l’infezione si manifesta, provoca, 
per il suo volume, fenomeni congestizi, infiam¬ 
matori e suppurativi molto più importanti e 
più immediati che nelle bronchiettasie comuni. 

D altra parte la forma cavitaria è caratteriz¬ 
zata dalla abbondanza e dalla frequenza delle 
emottisi, ciò che è spiegato dalle lesioni vasco¬ 
lari che si trovano nella parete di queste grosse 
cavità. 

Infine, in alcuni casi, le dilatazioni cavitarie, 
P er il loro volume ed il loro drenaggio imper¬ 
fetto, possono dar luogo, al momento delle 
poussées infiammatorie, ad una sindrome cli¬ 
nica di ritenzione, a delle vomiche accompa¬ 
gnate da segni radiologici di una collezione in¬ 
cistata. La bronchiettasia prende allora l’aspet¬ 
to di un ascesso del polmone o di una pleurite 
interlobare, errore diagnostico che può con¬ 
durre. in caso di intervento chirurgico intem¬ 
pestivo, a conseguenze deplorevoli. 

Gli aspetti microscopici ed istologici delle 
cavità di questa forma di. bronchiettasia sono 
dello stesso ordine di quelle riscontrate nella 
dilatazione dei bronchi in generale. Si è già 
detto della importanza delle ectasie vascolari. 

La dilatazione cavitaria rappresenta per ec¬ 
cellenza il tipo della bronchiettasia congenita. 

I segni clinici compaiono bruscamente in sog¬ 
getti che non presentano nel passato alcuna af¬ 
fezione dell’apparato respiratorio suscettibile di 
spiegare la produzione rapida, in un giorno o 
due, di cavità tanto voluminose. 

C. Toscano. 
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Di alcuni nuovi segni per la diagnosi dei 

versamenti liberi della pleura. 

(L. D’Amato. Rif. Med., 5 ottobre 1935) 

L’A. descrive due nuovi rilievi semeiologici 
nei casi di versamento pleurico. L’uno consi¬ 
ste nel fatto che l’ottusità vertebrale scompa¬ 
re quando l’infermo si mette nel decubito la¬ 
terale opposto a quello del versamento. 

Esso è dovuto al fatto che nel decubito la¬ 
terale opposto il liquido abbandona il seno co- 
sto-mediastinico posteriore per passare nel se¬ 
no costo-mediastinico anteriore. 

L’altro segno consiste nel fatto che nel decu¬ 
bito laterale opposto apparisce un aumento del¬ 
l’aia piccola del cuore tanto nel lato del versa¬ 
mento quanto nel lato opposto. La tecnica per 
la ricerca del segno è semplicissima. Si deli¬ 
mita la piccola aia cardiaca, mentre l’infermo 
è in decubito supino e si ripete la delimitazione 
mentre l’infermo decombe sul lato opposto a 
quello del versamento. Ora, mentre in condi¬ 
zioni. normali l’aia cardiaca, nel decubito late¬ 
rale, si sposta verso il lato del decubito di 1-3 
cm., quando vi è un versamento pleurico, in¬ 
vece, aumenta di ampiezza tanto nel limite de¬ 
stro quanto nel limite sinistro, cioè tanto nel 
senso del decubito quanto nel senso opposto. È 
chiaro che l’aumento dell’aia nel senso del de¬ 
cubito, è dovuto allo spostamento del cuore 
secondo le leggi della gravità, mentre che l’au¬ 
mento nel senso opposto è dovuto alla reple- 
zione del seno pleurico mediastinico anteriore, 
il quale fa sì che la ottusità pleurica si sovrap¬ 
ponga a quella del cuore e la faccia sembrare 
ingrandita. 

Il segno è anche più chiaro ed evidente, per 
ragioni ovvie, nel pneumotorace con versa¬ 
mento liquido. Nelle pleuriti con vaste aderen¬ 
ze anteriori è possibile teoricamente che il fe¬ 
nomeno sia meno evidente. È degno di nota il 
fatto che l’ottusità spostabile di regola non in¬ 
vade il mediastino superiore. È probabile che 
ciò sia dovuto al fatto che per lo spostamento 
del cuore verso il lato sano nei decubiti latera¬ 
li, anche la pleura mediastinica corrispondente 
viene a spostarsi, in modo che si ha una di¬ 
minuzione di pressione nel seno costo-media¬ 
stinico anteriore del lato infermo. Si spieghe¬ 
rebbe quindi perchè il liquido pleurico accor¬ 
ra nel punto in cui la pressione diventa minore. 

C. Toscano. 


RICAMBIO. 

Foruncolosi ed iperglicemia. 


(A. Raiga, J. MaRtineau e IL Chabanier. Presse 
Medicale , 2 febbraio 1935). 

La furuncolosi è una malattia infettiva della 
pelle molto frequente nel corso del diabete. La 
coincidenza delle due condizioni è molto più 
frequente di quel che generalmente si crede, 
perchè molto spesso si esclude 1’esistenza del 


diabete fondandosi solo sull’assenza della glico¬ 
suria, mentre in effetti la diagnosi del disturbo 
del ricambio degli idrocarbonati deve basarsi 
esclusivamente sulla determinazione del tasso 
glicemico. 

Sta di fatto che la furuncolosi è una malat¬ 
tia esogena nel senso che è determinata da in¬ 
fezioni della cute provenienti dall’esterno. Ogni 
individuo può essere contaminato dallo stafilo¬ 
cocco aureo. Ma questa infezione esercita un’in¬ 
fluenza sull’iperglicemia ed è anche capace di 
aumentare un tasso glicemico presso che nor¬ 
male, e dall’altra parte è favorita dall’ipergli- 
cemia preesistente. 

Nel corso della furuncolosi la glicemia può 
variare in proporzioni anche forti senza che si 
manifestino altri sintomi rivelatori di questa 
modificazione. 

La glicemia quando non è o non rimane 
normale, imprime alla foruncolosi due caratte¬ 
ri : la recidività e la gravità. 

La recidività è il carattere più direttamente 
legato alle iperglicemie anche leggere e che 
pertanto talvolta non vengono rilevate. Sta di 
fatto che la ripresa degli accidenti acuti segue 
molto da vicino l’abbandono del regime ali¬ 
mentare o la soppressione della cura insulinica. 

La gravità invece è determinata dall’associa¬ 
zione dell’iperglicemia con l’antifagismo, os¬ 
sia con quella condizione che ostacola la nor¬ 
male proprietà battericida del siero di sangue 
che concorre al giuoco normale delle reazioni 
di difesa dell’organismo. Quando i duo falli 
coesistono (iperglicemia e antifagismo) l’infe¬ 
zione stafilococcica assume una particolare vi¬ 
rulenza, in quanto mentre da una parte difet¬ 
tano le reazioni che provocano la lisi dei bat¬ 
teri, dall’altra sotto l’influenza dell’iperglice- 
mia i germi si sviluppano con una rapidità 
sempre crescente. 

Poiché l’infezione stafilococcica è favorita 
dallo stato iperglicemico e poiché d’altra par¬ 
te essa stessa tende ad aumentare il tasso di 
zucchero nel sangue, si stabilisce un circolo vi¬ 
zioso che occorre rompere con la maggiore sol¬ 
lecitudine se si vuole ottenere una guarigione 
rapida e totale. 

Tenuto conto delle considerazioni patogene- 
tiche già fatte il trattamento deve essere indi¬ 
rizzato a ridurre lo stato di antifagismo ed in¬ 
sieme l’iperglicemia. 

Il primo scopo si può ottenere con la chi- 
mioterapia. la vaccinoterapia e sopra tutto con 
la fagoterapia, ossia con le pratiche indiriz¬ 
zate a ridare al siero sanguigno la proprietà 
battericida, il che si può ottenere con l’autoe- 
moterapia e le iniezioni di batteriofagi. 

La riduzione dell’iperglicemia si può raggiun¬ 
gere con il regime alimentare adatto e con l’in¬ 
sulinoterapia. 

Quando l’infezione si è stabilita occorre ot¬ 
tenere una rapida caduta del contenuto di zuc¬ 
chero nel sangue e quindi mantenerlo al tasso 
normale. Ciò si può ottenere solo con le inie- 
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zioni di insulina praticale con tutte le precau¬ 
zioni necessarie, in dosi veramente efficienti ma 
incapaci di determinare disturbi ipoglicemici. 

D’altra parte occorre controllare l’alimenta¬ 
zione in modo che l’apporto degli idrati di car¬ 
bonio sia ridotto in modo da non rendere ne¬ 
cessarie dosi sempre maggiori d'insulina. 

Concludendo gli accidenti, provocati dall’in¬ 
iezione stafilococcica trovano nel sustrato or¬ 
ganico individuale la spiegazione della loro va¬ 
rietà e gravità. La fagoterapia non può risulta¬ 
re efficace se non è accompagnata dalle prati¬ 
che alle ad eliminare o ridurre gli ostacoli, or¬ 
ganici che si oppongono alla guarigione natu¬ 
rale (antifagi) o che favoriscono la moltiplica¬ 
zione dei batteri patogeni (iperglicemia), non¬ 
ché dall’azione diretta sullo stesso stafilococco 
aureo. Dr. 

La secrezione interna e il ricambio idrico. 

(W. Nonnenbruch. Medizin. Klinik, 20 settem¬ 
bre 1935). 

La regolarizzazione del ricambio dell’acqua 
nell'adulto sano costituisce un processo tal¬ 
mente preciso che, indipendentemente dalla 
quantità di cibo e di bevande introdotta, il pe¬ 
so dell'organismo al mattino a digiuno mo¬ 
stra delle oscillazioni insignificanti. L’acqua 
viene riassorbita dall’intestino e penetra nel 
sangue, senza che si possa riconoscere una ve¬ 
ra acquificazione dei tessuti, nemmeno nel fe¬ 
gato, che è subito inserito e che sotto tale 
aspetto ha grande importanza; dal sangue, vie¬ 
ne trasportata ai reni e di qui emessa. I sin¬ 
goli tessuti, agiscono, in misura diversa, come 
depositi, sicché nelle condizioni normali, an¬ 
che con forti introduzioni, non si hanno degli 
edemi. La permanenza dell’acqua si equilibra 
rapidamente mediante l’uscita, salvo piccole 
oscillazioni in rapporto con il contenuto in sa¬ 
le. Mediante la prova dell acqua di Volhard, 
si dimostra l'integrità di tale sistema. 

Si presentano pertanto varie questioni sul 
decorso di tale processo e sul modo con cui 
esso viene regolato. Da dove riceve il rene lo 
stimolo per iniziare e terminare la escrezione? 
Si trova tale stimolo nella ampiezza della cor¬ 
rente che attraversa il rene oppure nel conte¬ 
nuto in acqua ed in sostanze minerali del san¬ 
gue ovvero nella costituzione dei corpi albu¬ 
mi n oidi del sangue stesso? Ma tutti questi fat¬ 
tori non sono sufficienti per spiegare la diuresi 
ed occorre ricorrere ad un altro che sovrain- 
tenda ad essi e li coordini. 

Qualche cosa ci è nota in proposito e si deve 
ritenere che le ghiandole endocrine vi parte¬ 
cipino. Le malattie di tali ghiandole possono 
dare disturbi nel ricambio acqueo, che si ma¬ 
nifestano con edemi, con sete e poliuria, ov¬ 
vero con enorme oliguria e ripugnanza al be¬ 
re. Sono note la lentezza del ricambio dell’ac¬ 
qua nella deficienza tiroidea, gli edemi del cli¬ 
materio e di varie malattie dell’oofisi, la po¬ 
liuria e Loliguria dipendenti dall'ipofisi. Le vie 


per cui un dato increto manifesta la sua azione 
possono essere diverse ed è bene il conoscere 
le varie possibilità. 

1) L azione renale diretta. — Il fattore rego¬ 
latore più importante è quello umorale, in 
quanto che anche dopo l’esclusione nervosa, 
il rene si adatta alle varie prove di carico. Fra 
i singoli increti, quello del lobo posteriore del¬ 
l’ipofisi fornisce un punto di attacco renale e 
si vede, di fatto, che con la somministrazione di 
pituitrina, burina dapprima abbondante si fa 
scarsa ed aumenta il contenuto in cloro: tutto 
ciò con un meccanismo non ancora chiarito. 
Discutibile è il punto d’attacco renale della 
tiroide. 

2) L'azione diretta sui tessuti può manife¬ 
starsi sia influenzando direttamente la capa¬ 
cità di fissazione dell’acqua ed il contenuto in 
acqua dei singoli tessuti ed organi (fegato), 
sia per azione indiretta con modificazione del¬ 
le proteine del sangue, del ricambio minerale, 
ecc. Le sostanze che agiscono su questo fattore 
extrarenale sarebbero il lobo posteriore dell’i¬ 
pofisi e la tiroide. 

3) La posizione centrale del sistema dience¬ 
falo-ipofisario nella regolazione del ricambio 
idrico. — È probabile che anche gli altri in¬ 
creti agiscano sul ricambio idrico per questa 
via. 

L'ipofisi appartiene alle società di organi dua¬ 
listiche e consiste nel lobo anteriore epitelioide 
endodermico ed in quello posteriore pertinente 
al cervello. Entrambe prendono parte al ricam¬ 
bio idrico mediante i loro increti. Quello del¬ 
l'anteriore agisce favorendo l’azione della tiroi¬ 
de (tireotropo) e può quindi per questo mezzo 
agire sul ricambio idrico; è ancora discutibile 
l'esistenza di un ormone che favorisce la diu¬ 
resi. 

Essenziale è l’ormone del lobo posteriore, il 
quale può essere scisso in due: l'uno che agi¬ 
sce sull’utero (oxitocina), l’altro ad azione va- 
soaltiva ed antidiuretica (tonefina, pitressina, 
vasopressina). Tuttora discutibile è la separa¬ 
zione della tonefina in una sostanza antidiure- 
lica ed un’altra vasoattiva. 

L’ormone del lobo posteriore arriva in parte 
direttamente nel sangue ed in parte nel liquor, 
nell’infundibolo e nelle vie nervose in diretta 
connessione con il lobo posteriore ipofisario. 
Da esperienza di Trendelenburg e Sato, si do¬ 
vrebbe anzi concludere che un tale ormone può 
anche essere formato da parti del diencefalo. 

Un tempo, l’ormone postipofisario si sag¬ 
giava soltanto con la prova sull’utero o con 
la pressione del sangue. È merito di IL Marx 
di avere introdotto la prova antidiuretica, me¬ 
diante la quale si ottiene sperimentalmente, 
già con quantità di crnc. 0,000125 della con¬ 
sueta soluzione di pitressina un aumento della 
quantità di cloruro di sodio nell’urina. Il po¬ 
tere antidiuretico si può così stabilire con cer¬ 
tezza. 
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Per comprendere bene il meccanismo di que¬ 
sto sistema diencefalo-ipofisario, si deve tener 
presente quanto segue: 1) L’ormone agisce an¬ 
cora come antidiuretico col rene enervalo ed 
anche una volta sezionato il midollo spinale, 
quando non agisce più la regolazione calorica; 
2) L’asportazione dell’ipofisi provoca poliuria 
per parecchi giorni, pur anche col rene ener¬ 
vato; 3) La puntura del diencefalo provoca po¬ 
liuria, che è indipendente dall’innervazione del 
rene. 

Rimane ora la questione del come si mani¬ 
festa tale poliuria da puntura quando si esclu¬ 
da la via nervosa: risulta che essa è dovuta al¬ 
l’eliminazione dell’ostacolo costituito dalla so¬ 
stanza antidiuretica. Sarebbe proprio questo 
ormone che regola il ricambio dell’acqua e 
che rappresenterebbe un fattore importante per 
la genesi del rene da gravidanza e della glo- 
merulo-nefrite acuta. La maggiore o minore 
quantità di esso nel sangue regola tutto il ri¬ 
cambio dell’acqua; esso è abbondante a digiu¬ 
no e scompare dopo aver bevuto. È questo or¬ 
mone antidiuretico che mette in molo i mec¬ 
canismi del rene e dei processi lissulari che 
preparano l’eliminazione dell’acqua. 

Ma quale è lo stimolo per la formazione di 
tale ormone nel sistema diencefalo-ipofisario? 
Possono aversi stimoli nervosi ed è assodato 
che il centro della diuresi può agire sotto l’in¬ 
fluenza di parti del cervello superiore. Vi. sono 
anche stimoli umorali, che possono risiedere 
in modificazioni dell’isotonia e dell’isoidria. 

Ve ne sono inoltre di endocrini, particolar¬ 
mente in rapporto con la tiroide, che hanno 
anche grande importanza per il ricambio dello 
jodio. Clinicamente, l’influenza della tiroide 
si manifesta con l’accelerare tutto il movimen¬ 
to dell’acqua e del sale; un deposito sottocuta¬ 
neo di soluzione fisiologica scompare rapida¬ 
mente ed aumenta la diuresi. Invece, la defi¬ 
cienza tiroidea porta alla ritenzione idrica. Nel 
trattamento di molti edemi risulta efficace l’e¬ 
stratto tiroideo ed in alcuni casi anche quello 
preipofìsario, con il suo ormone tireotropo. 

Raramente, però, nel caso pratico si ha a 
che fare con il disturbo di un solo organo en¬ 
docrino, per cui è difficile il decidere a quale 
è dovuto il singolo sintonia clinico. Così, spes¬ 
so si osservano in rapporto con le mestruazio¬ 
ni, con la gravidanza, con il climaterio dei di¬ 
sturbi nel ricambio idrico, degli edemi, che 
non possono essere attribuiti soltanto all’azio¬ 
ne dell’ovaia, ma si deve pensare ad un’azione 
sul sistema diencefalo-ipofisario. Questo si di¬ 
ca anche per l’influenza sul ricambio idrico da 
parte del fegato, dell’insulina, dei surreni o 
di altre ghiandole endocrine. 

L’influenza endocrina sul ricambio idrico 
da parte della periferia è soltanto uno dei fat¬ 
tori di esso. Così, nell’edema da fame può coo¬ 
perare un’insufficienza endocrina, ma la parte 
principale è data dalle lesioni dei tessuti pro¬ 
vocate dalla fame. Nell’edema dei diabetici, la 


causa prima è l’insufficienza di insulina, ma 
l’edema si manifesta soltanto per il disturbo 
secondario da essa provocato. 

Il fegato è molto importante nel ricambio 
idrico anzitutto come fattore meccanico (bloc¬ 
co venoso), ma anche come organo ormonale. 
Così vi sono talvolta nella cirrosi epatica, de¬ 
gli edemi, non riferibili al fattore meccanico, 
die scompaiono con la somministrazione di 
estratti epatici. In tali malati, si osserva anche 
un disturbo renale che si manifesta con oligu- 
ria a basso peso speci fico, senza modificazioni 
nell’escrezione del cloruro di sodio e dell’azoto 
(ipostenuria epato-renale). 

Ma anche altri rapporti ormonali possono 
aversi con l’intestino, la milza, la corteccia 
surrenale. Trattasi per tutti di funzioni condi¬ 
zionate in rapporto con l’ipofisi, che dimostra¬ 
no la grande importanza del fattore endocrino 
nel ricambio idrico. La continuazione di que¬ 
ste ricerche, oltre a darci una più sicura visio¬ 
ne del ricambio idrico, potrà avere anche una 
ripercussione sulla terapia. fil. 

DIETETICA. 


Proble 


n 


i di dietetica moderna. 


(Skuli V. Gudjonsson. Deut. med. }\ochens. r 
13 sett. 1935). 


In questa sua conferenza, tenuta alla Soc. 
med. di Berlino, LA. insiste soprattutto sulla 
grande importanza delle vitamine nella dieta. 
Le avitaminosi, o meglio le ipovitaminosi, se 
anche non si manifestano con i quadri clinici 
più noti e spiccati, danno stati di debolezza e 
di predisposizione alle malattie. 

Così, la carenza di vitamina A abbassa la 
resistenza alle infezioni e forse anche verso 
determinate infezioni. Le autopsie di circa 
30.000 ratti ed altri animali, fatte dall'A. stesso 
in occasione di esperimenti sulla vitamina A, 
gli hanno dimostrato che gli animali in ca¬ 
renza di tale vitamina avevano segni, netti di 
infezione specialmente delle vie urinarie, dei 
reni, delle ghiandole linfatiche, ecc., che si 
avevano invece raramente in quelli non sotto¬ 
posti a detta carenza. 

Pi.ù frequenti sono le malattie della pelle in 
individui in carenza di vitamine, fra cui ti¬ 
pica è la pellagra, causata da carenza di vita¬ 
mina B 2 . 

Vari disturbi del sistema emopoietico*vasaio 
sembrano essere in rapporto con la carenza di 
vitamina C. Le sensazioni di benessere gene¬ 
rale, di stanchezza, di nervosismo sembrano 
in rapporto con essa; si ritiene che la così 
detta stanchezza primaverile costituisca un se¬ 
gno di ipovitaminosi. 

L’avitaminosi latente A si riconosce dalla 
cecità notturna; l’emeralopia scompare dopo 
il trattamento con vitamina A. 

L’avitaminosi C latente, si può riconoscere 
con la prova di resistenza dei capillari; una 
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stasi artificiale produce piccole emorragie ca¬ 
pillari sulla cute. Si può anche determinare la 
quantità di vitamina escreta nell’urina con la 
prova di carico mediante la vitamina C e ve¬ 
dere così se l’organismo si trova in uno stato 
di equilibrio negativo. 

Anche le ricerche su determinati gruppi di 
persone alimentate con o senza aggiunta di 
vitamine dimostrano l’importanza pratica di 
queste. L A. ha eseguito tali ricerche su circa 
1000 individui: 400 lavoratori della birra, 200 
soldati e 400 scolari, seguendoli per un tempo 
variabile da 6 mesi ad un anno. Ad una parte 
di questa gente, con un vitto normale ed iden¬ 
tico per tutti, ha somministrato un preparato 
vitaminico (che egli chiama spinatili) compo¬ 
sto essenzialmente di vitamina A e C, oltre 
un'aggiunta di e B 2 . Non tiene conto delle 
osservazioni fatte sulle donne, poiché per que¬ 
ste l’aspirazione alla « linea » è più forte di 
ogni vitamina. 

Per quanto riguarda il peso dei soldati, è da 
osservarsi che quelli corpulenti diminuirono e 
quelli magri aumentarono. In un gruppo di 
soldati della stessa corporatura (corpo di guar¬ 
dia reale) quelli che ricevettero le vitamine 
aumentarono regolarmente con una differenza 
che è 2,2 volte Terrore medio, quelli senza 
vitamina non aumentarono. 

Nettamente più bassa fu la morbosità negli 
individui che ricevettero le vitamine, special- 
ménte fra le donne oltre i 45 anni. Così pure 
abbassata è la cifra della morbosità per infe¬ 
zioni; anche la gotta ed il reumatismo sem¬ 
brano influenzati favorevolmente e così pure le 
malattie cutanee. 

Negli scolari, la differenza nel comporta¬ 
mento, nel peso, nell’accrescimento risultò 
evidentemente in favore di quelli che presero 
le vitamine; in questi, le assenze da scuola fu¬ 
rono molto meno frequenti con una differen¬ 
za che è di 2,9 volte oltre Terrore medio. 

Curioso è l’effetto sull’accrescimento delle 
unghie che, nei bambini vitaminizzati da G a 
7 anni è maggiore, mentre è minore in quelli 
dai 10 anni in poi e così pure nei soldati (Tac- 
crescimento medio normale è di mm. 0,1 al 
giorno). 

La nostra vita attuale non è certamente fa¬ 
vorevole all’introduzione di vitamine in quan- 
lità sufficiente; anche i modi di preparazione 
dei cibi sono tali da distruggerle il più delle 
volte. Ma le stesse sostanze che ci vengono 
dalla natura sono ora molto meno ricche in 
vitamine; le piante a cultura forzala (e chi 
scrive aggiunge quelle concimate con concimi 
chimici, in luogo del concime naturale) for¬ 
niscono minori quantità di vitamine e così 
pure gli animali nutriti con mangimi artificia¬ 
li forniscono, specialmente d’inverno minori 
quantità di vitamine. I trattamenti industriali 
die si fanno subire alle materie prime le spo¬ 
gliano poi della maggior parte di questi uti¬ 
lissimi principi quando poi la fobia delle in¬ 


iezioni non arriva a darci dei prodotti privi 
di qualsiasi vitamina. I molti prodotti, così 
ricchi in vitamina, del mare non sono stati 
finora sufficientemente utilizzati. 

L A. ritiene che la causa della maggiore sta¬ 
tura delle razze nordiche sia da ricondurre ad 
un maggior uso di vitamine. 

È ormai passato il tempo in cui si badava 
essenzialmente alle infezioni; l’igiene della nu¬ 
trizione prende ora il sopravvento ed è in pie¬ 
no sviluppo. È un’ondata dopo l’altra che ar¬ 
riva alla spiaggia e vi lascia degli oggetti pre¬ 
ziosi per Tu inanità che fa tesoro di tali cogni¬ 
zioni per essere meglio armata nella lotta per 
la vita e per la conquista della salute e del 
benessere. fil . 

L'azione degli alimenti sul sistema endo- 
crino-simpatico. 

(N. Pende. Journées méd. belyes, 1935). 

L’A. rileva che gli apporti alimentari nel 
tubo digerente forniscono certi prodotti che 
sono loro particolari, e determinano pertanto 
delle variazioni nella crasi ormonica sangui¬ 
gna. Si può quindi ammettere che non è in¬ 
differente fornire l’una o l’altra dieta nelle 
disfunzioni endocrine. 

L’alimentazione quasi esclusiva di carne au¬ 
menta la quantità di tiroxina e di adrenalina 
ed anche la quantità di un ormone preipofìsa- 
rio; ciò accade nelle prime ore che seguono 
l’ingestione dei protidi animali. Sembra che 
tale azione sia determinala dagli aminoacidi. 
Il tono dell’orto-simpatico si eleva e, contem¬ 
poraneamente, la sensibilità dei tessuti all’a¬ 
drenalina ed, in modo generale, alle sostanze 
simpaticotoniche, mentre diminuisce la sensi¬ 
bilità all’insulina. L’equilibrio acido-base si 
sposta verso l’acidosi. 

1 protidi vegetali hanno un’azione meno no¬ 
tevole che quelli animali. 

Viceversa, i glucidi alimentari favoriscono 
l’increzione dell’insulina nel sangue, aumen¬ 
tano la sensibilità delTorganismo all’insulina, 
come pure il tono del parasimpatico, mentre 
diminuisce la sensibilità alla tiroxina ed alla 
adrenalina. I carboidrati moderano, inoltre, 
l’azione eccitante dei protidi sulla tiroide. 

I lipidi agiscono variamente secondo che 
contengono dei grassi neutri e degli acidi glas¬ 
si, ovvero della lecitina o del colesterol. Gli 
acidi grassi ed il colesterol agiscono nello stes¬ 
so senso che i protidi, aumentando l'eccitabi¬ 
lità del simpatico e degli ormoni simpaticolro- 
pi. Invece, i grassi neutri e la lecitina sono si¬ 
nergici. con l’insulina, col parasimpatico e con 
gli ormoni parasimpaticotropi. 

Gli alimenti vegetali (verdure fresche e frut¬ 
ta) favoriscono mediante i loro sali minerali 
alcalini l’azione del parasimpatico e dell’insu¬ 
lina, mentre moderano l’eccitabilità delTorto- 
simpatico e degli ormoni simpatici. 
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L'azione degli alimenti vegetali freschi è più 
complessa a causa della presenza delle vitami¬ 
ne. Quella A (carotene) è un eccitante delle 
ghiandole sessuali ed un moderatore della ti¬ 
roide; quella B è un eccitante della secrezione 
insulinica ed un moderatore di quella surre¬ 
nale; quella C è un eccitante della corteccia 
surrenale; quella D un eccitante della tiroide 
e del simpatico, come il colesterol irradiato; 
quella E, un eccitante della funzione di ripro¬ 
duzione. 

Si comprende tutta l’importanza di queste 
nozioni, oltre che nelEendocrinologia, nell’i¬ 
giene alimentare alle diverse età della vita e 
specialmente nella prima infanzia e nell'invo¬ 
luzione senile. fìl. 


DIVAGAZIONI 

Riso e sorriso morbosi nell’infanzia. 

(Gilbert-Robin. Journal des praticiens , 23 set¬ 
tembre 1935). 

Potrebbe sembrare caratteristico del bam¬ 
bino ridere : pertanto non deve meravigliare 
se alcuno stupirà che si voglia cercare del mor¬ 
boso nel riso del bambino. In verità il riso 
può differenziarsi da un altro ridere, sia per 
il modo con cui il bimbo ride, sia per il mo¬ 
mento scelto, sia per le varie sfumature, sia 
per il tono. Sono altrettante piste per svelare 
anomalie psichiche. Ed in primo luogo merita 
attenzione il bambino che non ride: può trat¬ 
tarsi di un bambino precocemente serio, di 
un bambino che, vivendo fra anziani, resta col 
viso immobile sia per stato naturale che per 
rendersi interessante. Ma sovratutto può essere 
un bambino infelice, vivente con genitori che 
di lui non si interessano o dai quali è maltrat¬ 
tato: in tal guisa il bambino arriva a non 
saper più ridere, e mostra sul \iso il precoce 
disgusto. L’assenza del riso si osserva nei bam¬ 
bini dejnessi, depressi non per ragioni este¬ 
riori, ma per innata tendenza alla tristezza, alla 
noia. 

Abbiamo poi i sorrisi morbosi: il bambino 
paranoico non ride, ma talora sorride: spesso 
disdegna rispondere alle vostre domande ma 
vi abbozza un sorriso speciale, acuto, tagliente, 
fine, che solleva appena l'angolo delle labbra; 
il sorriso del paranoico è « superiore ». Vi so¬ 
no sorrisi senza motivo, degli eterni sorrisi: 
sorrisi vuoti, come quello del candidato alla 
demenza. È così che il sorriso, una delle più 
squisite e precoci manifestazioni del bambino 
(appare fra i sei e dodici mesi) può rivelare 
una anomalia psichica. L'anomalia dimostrala 
dalla sua assenza sarà delle più gravi, poiché 
il fatto clic un bambino non ride e non sorri¬ 
de, nè rivela la sua affettività con una mimica, 
indica un arresto mentale profondo, la cui 
prova viene presto fornita da altri sintomi. 

Fra i risi che. a seconda la maniera come si 
producono, rivelano un disturbo psichico, bi¬ 


sogna citare anzitutto il riso del bambino emo¬ 
tivo. L’emotivo non sa servirsi delle sue emo¬ 
zioni: egli è da essi dominato, ma le manife¬ 
stazioni emozionali predominano sempre sui 
sentimenti provati ed è giusto dire con Lange 
che (( il bambino è triste perchè piange e lieto 
perchè ride ». Quando si esamina un emotivo 
si è meravigliati di vederlo passare senza mo¬ 
tivo apparente dalle lagrime al riso, dal riso 
alle lagrime: perchè il bambino prova una 
emozione e riso e lagrime esprimono erronea¬ 
mente questa emozione nel linguaggio emozio¬ 
nale di cui il bambino non è più padrone. Se 
noi non abbiamo che una paiola per esprimere 
dei sentimenti diversissimi, l’emotivo ha una 
mimica svariatissima per esprimere la stessa 
emozione, e non è padrone di questa mimica. 
Questo proviene da un disturbo della coordi¬ 
nazione, da uno squilibrio del controllo ner¬ 
voso. 

11 riso beato, perpetuo, dell’idiota o dell’im¬ 
becille, o del « povero di spirito » attira su¬ 
bito l’attenzione dell’osservatore che presto 
svela sotto il riso, il vuoto intellettuale e la 
suggestibilità morbosa. 

Alcuni bambini, malati mentali e nervosi, 
presentano un disturbo della mimica, la cui 
caratteristica è di simulare il liso: è più una 
smorfia che un riso. Si osserva negli pseudo- 
bui bari. 

Riso ed inopportunità del riso: in questo 
caso il riso scoppia per mancanza di controllo, 
in un momento mal scelto, ovvero il riso è 
così abituale che nessun avvenimento lo arre¬ 
sta, ovvero è arrestato da una condizione che 
avrebbe dovuto farlo manifestare. Il bambino 
« instabile » presenta un tal genere di riso, e 
può accompagnarsi a fatti motori. È una spe¬ 
cie di incontinenza psicomotoria per assenza 
di inibizione corticale, senza che, per altro, 
tale processo interessi le facoltà intellettuali. 
Nei casi meno gravi il lieve debole mentale 
non si controlla a sufficienza e lo vedremo, ad 
es. ridere ridere inaspettatamente in una ceri¬ 
monia al cimitero. 

La demenza precoce è rara nell’infanzia: co¬ 
sì è raro che il maestro abbia occasione di 
udire in classe nel mezzo della lezione, lo scop¬ 
pio di un riso inestinguibile, dal suono falso 
e freddo, metallico, con la mimica inespressi¬ 
va, da pazzo. 

E passiamo oltre alle crisi di riso collettivo, 
le piccole epidemie di riso che i pedagoghi, 
talora segnalano e che provano la suggestibi¬ 
lità del bambino nonché l’assenza di autorità 
educativa. E passiamo anche oltre ai risi pazzi 
delle ragazzine, lisi banali, frequenti, che non 
sanno di anomalia, risi con i quali si difen¬ 
dono, deridono, nascondono il loro malessere, 
riso del quale sembrano servirsi per unirsi 
fra di esse per difendersi dagli avversari ma¬ 
schi. Questi risi pazzi sono delle buone armi 
per le giovani ed è giusto che le bimbe comin¬ 
cino a sa pelle utilizzare. Monteleone. 
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NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Michele Bufano. Su la Patologia e la Clinica 
delle Splenomegalie cosidette primitive. Vo¬ 
lume di pagg. 198, con 39 illustrazioni nel 
testo. Casa Editrice L. Pozzi, Roma, 1935. 
Prezzo L. 30. 

Ecco la Prefazione con la quale il Prof. Domenico 
CesO'Bianchi presenta il volume : 

(( I numerosi e spesso notevoli contributi di 
questi ultimi anni, e possiamo dire del dopo 
guerra, allo studio delle splenomegalie, se 
hanno allargato ed in molti punti anche ap¬ 
profondito le nostre conoscenze, non si può 
dire che le abbiano sempre chiarite e sopra¬ 
tutto che abbiano saputo coordinarle in modo 
soddisfacente. Al contrario, si può affermare 
che oggi, più che venti anni or sono, è assai 
difficile orientarsi nel campo così complesso e 
diverso delle splenomegalie e perfino sapere 
precisare, nella congerie delle descrizioni, cli¬ 
niche e dei reperti anatomici, ì fatti e le co¬ 
gnizioni nuove definitivamente acquisite ed 
universalmente accettate. 

u Gli è che la milza, come è già stato detto, 
è Porgano lacunare per eccellenza e non sol¬ 
tanto nel senso letterale, ma anche nel senso 
traslato della parola; lacune d'ordine anatomi¬ 
co, lacune fondamentali d'ordine fisiologico e 
più ancora lisiepatologico, donde le oscurità, 
le innumerevoli ipotesi, le incertezze ed i con¬ 
trasti della patologia e della clinica splenica, 
aggravate dal fatto che le lesioni anatomo-pa- 
tologiche, spesso incerte, molte volte non pre¬ 
sentano caratteristiche proprie e tanto meno 
sufficiente costanza nelle singole forme mor¬ 
bose. 

« Gli è ancora che la milza, per le sue fon¬ 
damentali proprietà anatomiche e fisiologiche, 
è un organo che non soltanto ha rapporti stret¬ 
ti e diretti, quasi di continuità, con i visceri 
vicini e sopratutto col fegato, ma è ancora un 
organo che la parte di un complesso sistema 
— Pernolinfopoietico — di cui rappresenta 
una delle più importanti sezioni; è un organo 
quindi, che se può ammalare in modo primi¬ 
tivo ed esclusivo, tuttavia nella grande mag¬ 
gioranza dei casi, almeno per quanto riguarda 
le splenomegalie e quindi il capitolo di gran 
lunga più importante e controverso della pa¬ 
tologia splenica, ammala secondariamente, op¬ 
pure ammalandosi coinvolge simultaneamente 
nella sua sofferenza altri organi vicini e lon¬ 
tani coi quali è strettamente unito per ragioni 
anatomiche e funzionali, determinando situa¬ 
zioni morbose così complesse, mutevoli e sva¬ 
riate da rendere quasi sempre assai difficile 
sceverare quanto in esse spetti alla milza e 
quanto invece al fegato, alle linfoghiandole, al 
midollo osseo e più raramente ad altri organi 
ancora. 

« Ecco le ragioni fondamentali, alle quali 
altre si potrebbero aggiungere di minore im¬ 


portanza, per cui la patologia e la clinica delle 
splenomegalie presentano ancor oggi tante la¬ 
cune, tante oscurità; per cui le ipotesi, più 
che i fatti, si susseguono numerose e spesso 
azzardate ed i tentativi di classificazione, e 
cioè di coordinazione del vasto materiale di 
osservazione anatomo-clinico, raccolgono faci¬ 
li critiche per la loro forzata incompletezza. 

« E quindi naturale che le monografìe sulla 
patologia e la clinica delle splenomegalie ven¬ 
gano sempre accolte con interesse, sopratutto 
se, come questa del Bufano che ho Eonore di 
presentare al pubblico medico italiano, senza 
lasciarsi suggestionare dai vari indirizzi delle 
diverse scuole mediche e senza fidarsi delle 
molte ipotesi spesso seducenti, si mantengono 
si rettamente aderenti ai fatti osservati ed alla 
realtà clinica di situazioni morbose apparente¬ 
mente affini, ma spesso profondamente di¬ 
verse. 

« Il Bufano saggiamente approfittando del 
largo materiale di osservazione offertogli dalla 
Clinica Medica di Genova ha potuto farsi, in 
questi ultimi anni, una ottima cultura ed una 
sicura competenza in tema di splenomegalie, * 
mentre con lo studio accurato e completo di 
alcuni casi singolarmente importanti di ane¬ 
mie emolitiche costituzionali e di cirrosi epa¬ 
tiche splenomegaliche, ha portato un ottimo 
contributo anatomo-clinico alla migliore co¬ 
noscenza di queste forme morbose. 

« Ma sopratulto interessante è lo studio cri¬ 
tico che egli fa delle diverse forme di spleno¬ 
megalie e più ancora il tentativo di una loro 
sistemazione, in base ad una completa ed ag¬ 
giornata conoscenza della materia, con spirito 
critico sereno, con molta obbiettività e con 
idee spesso originali e comunque sempre de¬ 
gne di considerazione, anche se non sempre 
tali da poter oggi essere universalmente ac¬ 
colte. 

« Così Egli nega o quasi, e giustamente, la 
esistenza di splenomegalie strettamente primi¬ 
tive, ammettendo soltanto la esistenza di due 
sindromi spleniche clinicamente primitive e 
pei certo non frequenti : la tubercolare e la si¬ 
filitica. Per cui distingue la quasi totalità delle 
splenomegalie in due grandi gruppi: le siste¬ 
miche, nelle quali la milza ammala, assumen¬ 
do una parte più o meno preponderante nel 
quadro morboso, come organo facente parte 
di un sistema più complesso ed universalmen¬ 
te colpito; e le secondarie nelle quali la milza 
ammala, assumendo una parte più o meno 
preponderante nel quadro morboso, per cause 
note od ignote, ma primitivamente extra-sple- 
niche. 

« Così egli nega Resistenza come entità mor¬ 
bose a sè stanti della malattia di Banti e delle 
cosidette splenomegalie tromboflebitiche. che 
considera invece, ed a ragione, come sindro¬ 
mi cliniche provvisorie, dipendenti da cause 
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svariate, la cui importanza andrà sempre più 
ri ducendosi col progredire delle nostre cono¬ 
scenze etiopatogenetiche, come si è già verifi¬ 
cato per il morbo di Banti, oggi pressoché 
scomparso, e come si sta già verificando pel¬ 
le splenomegalie tromboi'lebitiche. 

« Il nostro Autore invece ammette, sia pure 
oon riserva, la esistenza della cirrosi di Hanot, 
ohe però opportunamente considera come una 
rara torma di epatite cronica ipertrofica, ed 
infine riunisce in unico gruppo le cirrosi epa¬ 
tiche atrofiche ed ipertrofiche splenomegali- 
•cne, (orse sopravalutando a questo riguardo i 
reperti anatomici, non sempre sicuri ed uni¬ 
voci, nei confronti del decorso e della figura 
•clinica di queste forme morbose. 

« Ma anche laddove non si può sempre con¬ 
venire col Bufano, è giusto riconoscergli la se¬ 
renità della critica, la obiettività dell’esposi¬ 
zione clinica e la precisione dei reperti anato¬ 
mici; qualità questa ultima tanto più com¬ 
mendevole in chi, come il Bufano, avendo lar¬ 
gamente mietuto e con successo nel campo 
della biochimica e della patologia del ricam¬ 
bio, ha affrontato, direi con uguale successo, 
problemi d’ordine prevalentemente anatomo 
•clinico, tanto complessi e controversi come 
quelli iifcrenlisi alla patologia delle splenome- 
gslie. 

« Ed anche per questo motivo ho accol¬ 
lo con piacere l'invito rivoltomi dall’amico 
Sen. Prof. Pende di presentare al pubblico me¬ 
dico questa bella monografia del Suo Aiuto, 
che viene ad arricchire i tanti e così importan¬ 
ti contributi della Scuola medica genovese, ed 
alla quale non può mancare il più largo suc¬ 
cesso ». 

Milano, Ist. di Patologia Medica, sett. 1935. 

Domenico Cesa Bianchi. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

Max Verse. Roentgenbefund und palhol'ogisch¬ 
ei natomi sche r Befund bei Lungenkrankeiten. 

In due parti: testo; atlante. Òtto Elsner ed. 

Berlino. Marchi 18. 

11 lavoro di Elsner (Direttore dell’Istituto 
patologico di Marburgo) è una illustrazione di 
54 casi di malattie polmonari varie il cui re¬ 
perto anatomo-radiologico è illustrato nella 
II a parte (atlante). 

Così è possibile su un testo leggere la descri¬ 
zione del caso e sull'altro confrontare le im¬ 
magini in parte radiologiche (spesso prese nel 
vivente), in parte anatomopatologiche (fotogra¬ 
fie discretamente chiare) e in parte radiogram ; 
mi di pezzi di polmone insufflati. 

11 confronto critico come lo chiama l’A. ap- 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
■si desidera la recensione. 


pare di indubbia utilità nella interpretazione 
di certe immagini radiologiche. 

E. Milani. 

Adolf Zuppinger. Die theoretiscnen Grundla- 
gen und Moglichkeiten der Roentgendiagno- 
s lische n Weichteilu.ntersuchung.' Thieme 

editore, pagine 99, 144 figure, 1935. Mar¬ 
chi 16. 

Come supplemento ai Fortschritte der Roent- 
genstrahl. 1 A. ha voluto col suo libro stabilire 
le norme fondamentali nell’esame radiologico 
delle parti molli: quando la differenza di as¬ 
sorbimento fra i vari tessuti è scarsa la ricer¬ 
ca, dal punto di vista fìsico si può dire limi¬ 
tata dalle sue leggi mentre d’altra parte la 
ricerca di un aumento del contrasto viene a 
rappresentare un mezzo molto semplice (aria; 

sostanze pesanti) per ottenere dei risultati più 
positivi. 

La materia è stata suddivisa in 4 capitoli che 
trattano dei fondamenti fisiologici, fìsici e geo¬ 
metrici nella assunzione dei radiogrammi: l’ul¬ 
timo capitolo descrive la tecnica generale nel¬ 
l’esame delle piarti molli. 

Col suo lavoro l’A. ha cercato di togliere di 
mezzo le regole empiriche che erano di guida 
nell’esame radiologico delle parti molli, det¬ 
tando delle regole fisiologiche, fisico e geo¬ 
metriche della ricerca. E. Milani. 

Boerge Faber. Roentgenbiologische Untersuch - 
iiiigen mit Gewebe Kulturen als Indìkator. 
Supplemento agli Acta Radiologica (Stoc¬ 
colma edit. Levin e Munksgaard, Copena¬ 
ghen). Corone svedesi 8. 

Lo scopo del libro dell’A. (plagine 110) è sta¬ 
to quello usando culture di tessuti (fibroblasti) 
come teste biologico di studiare l’azione dei 
raggi roentgen in svariate condizioni. 

Descritta la modalità di tecnica impiegata 
per ottenere la cultura, l’A. ha cercato di sta¬ 
bilire l’azione dei raggi sia in dipendenza del¬ 
la quantità, sia della qualità, sia in rappiorto 
al fattore tempo (frazionando e protraendo Fir- 
radiazione) sia in rapporto alla attività della 
cultura. 

L’azione sulla cultura è proporzionale alla 
dose somministrata (capitolo 4) mentre (capi¬ 
tolo 5) FA. conclude per la indipendenza del¬ 
l’azione biologica in rapporto alla qualità dei 
raggi somministrati. 

Il 6° capitolo è dedicato alla importanza del 
fattore tempo e il 7° capitolo alla attività delle 
cellule durante e dopo l’irradiazione. 

Il libro dell’A. appare interessante perchè 
mediante un nuovo teste biologico è stato ap¬ 
profondito lo studio di alcune delle questioni 
più importanti in radiobiologia, questioni che 
sono ancora in gran parte in discussione. 

E. Milani. 
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F. Rathery. Le traitement de la fièvre typhoide. 
Voi. di pag. 54 (Collection « Les Thérapeu- 
tiques JNouvelles a). Edit. J. B. Baillière et 
Fils. Prezzo : fr. 8. 

Durante la guerra europea FA: — che era 
già stato interno di Chantemesse quando questi 
diligeva un servizio di tifoidei — ebbe affidata 
la direzione di un ospedale riservato ai soli ti¬ 
foidei, sulla frontiera belga; l’ospedale di Zuyd- 
coote; egli ha potuto, così, col concorso di vari 
altri medici mobilitati, esaminare e curare ol¬ 
tre 5000 tifoidei. In tal modo ha acquistato una 
competenza forse unica, la quale si è ancora 
perfezionata e raffinata in seguito. Essa viene 
condensata in questo volumetto che si occupa 
della cura in genere, della cura profilattica, 
della cura di forme cliniche di varia gravità 
e delle complicazioni. 

È interessante il sistema di alimentazione 
nella convalescenza adottata dall’A. La riali¬ 
mentazione solida si incomincia con pochi 
grammi (5) di pasta alimentare « all’italiana » 
di formato sottile: via via si accrescono le 
quantità : tale pratica può essere oggi seguita 
generalmente mercè la somministrazione di 
pastina glutinata. 

Da ultimo FA. si occupa del problema dei 
portatori. B. M. 

A. Ferrannini. Medicina italica. II edizione. 
Un voi. in-8* di 295 pag. Edito a cura del- 
l’Uff. di Stampa medica; Milano, via Vai- 
lazze, 39; L. 25. 

Il libro che il prof. A. Ferrannini pubblica 
nella TI edizione, con la collaborazione di un 
gruppo di eminenti, personalità italiane, docu¬ 
menta sinteticamente quanto si deve attraver¬ 
so i secoli alla medicina italiana. Ed al leggerlo 
si rimane maravigliati ed orgogliosi nel vedere 
quale grande contributo deve la scienza me¬ 
dica alle scoperte, alle ricerche ed alle vedute 
di italiani, che hanno anche spesso la priorità 
di scoperte erroneamente attribuite ad altri. 

Ed è fin dai primi albori della civiltà che 
tale contributo si viene affermando, nella 
scuola medica della Bruzia, nelle opere igie¬ 
niche di Roma, quando ancora tutto il resto 
dell’Europa si trovava in uno stato di barba¬ 
rie; nelle istituzioni universitarie, nelle sco¬ 
perte anatomiche e, giù giù nei secoli, fino ai 
giorni nostri. Tutto è qui elencato ed illustrato 
•con precisa documentazione bibliografica; alla 
fine un efficace commento sintetico mette in 
luce i fatti più importanti. 

Questo movimento di giuste rivendicazioni, 
iniziatosi nel dopo-guerra, è stato favorito e 
largamente aiutato dal prof. Prassitele Picci¬ 
nini, che indisse un Concorso e preparò il 
I Convegno sull’argomento e che ora pubblica 
questo bel volume, che si vende a totale bene¬ 
ficio degli orfani dei medici caduti in guerra. 

m 


P. Albanese. Vade-mecam odontoiatrico. I n 
voi. in-8° di 191 pag. con 151 fig. A. Gor- 
lini, Milano, 1935; L. 12. 

La cura dei denti, e della bocca viene assu¬ 
mendo sempre maggiore importanza, sia nel¬ 
l’intento di conservare in piena efficienza que¬ 
sti organi, sia perchè con le moderne teorie 
sulle infezioni focali, la bocca può costituire 
un punto di partenza di infezioni generali e 
di varie malattie organiche. Il medico gene¬ 
rico non può quindi disinteressarsi della odon¬ 
toiatria, di cui le cognizioni sono tanto più 
necessarie al medico condotto che deve saper 
prestare qualche soccorso nei casi di malattie 
dentarie e saper compiere a dovere anche Vul¬ 
tima ratio dell’estrazione dentaria. 

Ed appunto al medico generico e special- 
mente al medico condotto è dedicato questo 
libro del prof. Albanese, che espone in modo 
semplice e col sussidio di molte figure le 
principali nozioni di odontoiatria, incomin¬ 
ciando con l’esame della bocca e seguitando 
con la carie dentaria, con la terapia conserva¬ 
tiva, l’estrazione dentaria, il tartaro e la pior¬ 
rea alveolare, la protesi, Fortodontia, le frat¬ 
ture dei mascellari. 

L'utile lavoro è presentato da una lusin¬ 
ghiera prefazione del prof. A. Il vento. 

fa. 

8W Pubblicazione dì eccezionale interesse : 

Dott. NICOLA PARISE 

Aiuto di Clinica Medica della R. Università di Napoli. 

Clima e sindromi dei paesi caldi 

Ne riportiamo l'Indice generale: 

Parte 1. — CLIMA. - Introduzione. - Radiazione solare e tempe¬ 
ratura. - Gli stati fisici dell’acqua nell’atmosfera. - La pressione 
atmosferica e i venti. - Elettricità atmosferica. Classifica dei 
climi e climi tropicali. 

Parte II. — CLIMA E NOSOLOGIA DELLE NOSTRE COLONIE. 
- Introduzione. - Le colonie dell 1 Africa Orientale . - Eritrea. - 
Abissinia. - Somalia. - Le colonie dell'Africa Mediterranea. - 
Tripolitania. Cirenaica. 

Parte III. — FISIOPATOLOGIA DEI CLIMI CALDI. - Introdu¬ 
zione. - Le reazioni dell 1 organismo al calore. - Temperatura del 
corpo. - Apparato respiratorio. - Sistema circolatorio ed emo¬ 
poiesi. - Ricambio energetico. * Apparato digerente e fegato. - 
Apparato uropoietico. - Sistema nervoso vegetativo c ghiandole 
endocrine. * Sistema nervoso della vita di relazione. - Le sin¬ 
dromi morbose da calore. - Sincope da calore. - Crampo da ca¬ 
lore. - Edema da calore. - Febbricola termica. - Cacoforia tro¬ 
picale. - Influenza dei raggi lumùiosi sull’organismo. - La pato¬ 
logia delle radiazioni luminose. - Sindromi fototraumatiche. - 
Colpo di sole. - Edema da sole. - Colpo di luce. - Fotofobia tro¬ 
picale. - Sindromi fotodinamiche. - Pellagra umana. 

Parte IV. — ACCLIMATAZIONE. - Influenza dei fattori climatici 
sull’acclimatazione. - Igiene climatica. - Bibliografia. - Indice 
delle tavole e delle figjre. - Indice generale. 

Volume di 198 pagine, con illustrazioni in nero ed a 
colori. Prezzo L. 2 5 f più le spese postali di spedizione. 
Per i nostri abbonati sole L. 21,50 in porto franco. 


Inviare vaglia all’editore Luigi Pozzi. Ufficio Postale succursale 
diciotto. Roma. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIAo 

La sindrome ipotalamica. 

Lliermitte (li Congr. neurologico, Londra 
1935) comprende sotto tale nome i fenomeni 
che derivano dal tuber cinereum, dall’infundi¬ 
bolo e dall’ipotalamo, che sono stati spesso at¬ 
tribuiti finora a disturbi endocrini, specialmen¬ 
te ipofisari, l'origine dei quali va però ricer¬ 
cata in lesioni dei punti accennati e non in 
disturbi endocrini.. 

La sindrome ipotalamo-infundibolo-tuber ci¬ 
nereum ha i seguenti sintomi : diabete insipido, 
poli uria essenziale, la così detta polidipsia es¬ 
senziale, disturbi del sonno, disturbi sessuali, 
lipodistrofìa, adiposità diencefalica, cachessia 
ipofisaria, disturbi delle funzioni emopoietiche, 
epilessia diencefalica, e disturbi della regola¬ 
zione calorica. Le malattie che possono indurre 
tale sindrome sono: sifìlide, tubercolosi, ence¬ 
falite, tumori, idrocefalo. 

Schuster ( Ibidem ) ha studiato i fatti motori 
di tale sindrome. L’atassia non è costante ed 
ha rapporti con due fenomeni frequenti nei 
disturbi del talamo, cioè i tremori ed i movi¬ 
menti coreo-atetosici : il primo è intenzionale 
a medie scosse o del tipo di tentennamento a 
grosse scosse; i secondi sono indipendenti dal 
movimento e si manifestano nel riposo. L’uno 
è da attribuirsi a lesioni rubrotalamiche i se¬ 
condi ad interruzione delle connessioni talamo- 
striate. Si ha inoltre la così detta mano tala¬ 
mica, diversa da quella emiplegica e che ap¬ 
pare come un movimento atetosico « congela¬ 
to »; si ha in 1/4 dei casi ed è accompagnata da 
movimenti coreo-atetosici. Molto meno spesso 
di quanto si crede è colpita l’innervazione del 
viso (mimica od affettiva). fil. 

Lo stadio prodromico della paralisi infantile. 

E. Wieland ( Jahrbuch Kindevheilk., voi. 
143, n. 6) sulla base di 21 casi recenti di pa¬ 
ralisi infantile, rileva che, accanto alla febbre 
iniziale ed ai fatti catarrali, si hanno come 
sintomi premonitori dei dolori generalizzati e 
debolezza muscolare, con contrazioni ed inca¬ 
pacità di camminare. Fra i fatti irritativi sen¬ 
sitivi, il più frequente ed il più notevole è il 
si ritorna di Lasègue. La rigidità della nuca si 
ha soltanto come meningismo. Possono man¬ 
care anomalie dei riflessi e paralisi, mentre 
si osserva spesso la dolorabilità della schiena 
e della colonna vertebrale. 

La letalità dei casi osservati fu del 12 %; 6 
casi vennero trattati con siero antipoliomieli¬ 
tico o di convalescente, con risultati non uni¬ 
voci. 

Contro i sintomi di senso, si mostrarono 
utili le alte dosi di piramidone. 

fil- 


Cura della meningite cerebro-spinale. 

L'ascesso da fissazione lascia scettico Dopter 
( Jour. des pract., n. 29, luglio 1935) che asse¬ 
risce doversi la chemioterapia riservare ai casi 
in cui vale rischiare tutto per tutto, potendo 
essere pericoloso specie nelle forme molto pu¬ 
rulente nelle quale lo choc sarà più grave. 

La sieroterapia costituisce il trattamento più 
efficace. 

La vaccinoterapia agisce assai lentamente (6-7 
giorni) e si deve usare solo dopo il fallimento 
del siero, ed a qualche giorno di distanza da 
questo. (Sarebbe assai interessante a tale ri¬ 
guardo ricordare gli importanti studi di Pon- 
tano sull'uso del siero, vaccino e anatossina dif¬ 
terica e tetanica, da noi recensiti, qualche nu¬ 
mero fa. - N. d. R.). 

Sieroterapia dunque; la scelta del siero deve 
divenire specifica basandosi sulla identificazio¬ 
ne del tipo di meningococco in atto (A, B e 
CA), ogni specie rispondendo ad un solo siero. 

La via di introduzione : deve essere prescelta 
la racbidiena ricordando che le meningi sono 
impermeabili dal fuori in dentro. Siccome pe¬ 
rò i meningococclii vivono anche nel sangue e 
possono dare focolai pericardici, polmonari, 
pleurici ecc. è bene associare le altre vie, intra- 
venosa, endomuscolare ecc. 

La dose deve essere di 25 cmc. per il bimbo, 
e almeno 40 cmc. per l’adulto; si devono fare 
sistematicamente le iniezioni, per 5-6 giorni an¬ 
che se vi è precoce miglioria. 

La precocità dell’iniezione facilita la guari¬ 
gione : la mortalità nei malati serizzati nei pri¬ 
mi tre giorni è dell’8 %; sale al 70% in quelli 
che ricevettero siero dopo il 5° giorno. 

Alcuni Autori ricorrono alle trapanopunture 
ventricolari e dicono di avere ridotto al 12 % 
la mortalità. Dopter preferisce la via rachidiena 
e riserva la puntura intracranica ai casi in cui 
alla seconda puntura non si nota miglioramen¬ 
to del liquor. Se sopraggiungono segni di me¬ 
ningite sierosa si deve limitarsi a estrarre li¬ 
quor senza più introdurre siero. 

L. Tonelli. 

I pericoli dui trattamento degli encefalitici con 

atropina. 

H. Siegmund (Munck, med. Wochens., 1935, 
n. 12) ha osservato negli encefalitici notevoli 
disturbi del tono, della motilità e della fun¬ 
zione secretoria del tratto gastro-intestinale, 
che provocano talora anche il megasigma od il 
megacolon, formazione di ulceri stercorali e di 
ileo, che possono talora condurre a morte im¬ 
provvisa. 

Tale A. è convinto che tali reperti negli ence¬ 
falitici non siano casuali, ma dovuti a disturbi 
provocati dall’atropina, che ostacola la fun- 
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zione del parasimpatico ed abbassa il tono di 
determinati segmenti intestinali. Egli, pertan¬ 
to, sconsiglia il trattamento degli encefalitici 
con tale sostanza. fil. 

La mialgia addominale ed i suoi rapporti con gli 

organi interni. 

F. Klingler ( Miincìi. mcd. Wochens., 5 lu¬ 
glio 1935), osserva che la mialgia addominale 
è piuttosto rara, ma la sua diagnosi differen¬ 
ziale è molto importante perchè gli errori pos¬ 
sono essere fatali. 

La mialgia addominale appartiene ai quadri 
tipici di reumatismo muscolare e può, al pari 
di altre mialgie, avere origine professionale; 
per quanto non comune, non si deve dimenti¬ 
carne la possibilità. Gli errori che si commet¬ 
tono più spesso sono quelli di considerarla co¬ 
me espressione di malattia di organi addomi¬ 
nali; ma si sono fatte anche confusioni con 
colite, enterite, accessi di colica, gastralgia, 
cardiospasmo, colica renale od ureterale od 
epatica, angina pectoris, ecc. 

L’A. riporta alcuni di questi casi, in cui si 
aveva come carattere comune, Finizio della 
mialgia accompagnato da disturbi degli orga¬ 
ni interni che, nel racconto del paziente pren¬ 
devano il sopravvento. 

Il modo d’inizio può rassomigliare a quello 
di una neuralgia. Non si tratta di una vera ma¬ 
lattia muscolare, ma piuttosto di un disturbo 
permanente del tono, dovuto essenzialmente ad 
una tensione dei rispettivi territori muscolari 
durante il lavoro. Per i caratteri iniziali, la ten¬ 
denza a diffondersi ed i disturbi riflessi, il qua¬ 
dro viene anche indicato come « neuromial¬ 
gia ». Mancano di solito dei reperti neurolo- 
gici. 

Importanti sono nel quadro della mialgia i 
sintomi indotti, che simulano talora i quadri 
clinici più gravi ed ostinati : angina pectoris, 
palpitazioni, bronco- e cardiospasmo, malesse¬ 
re con vomiti, tremori, parestesie, ronzìi di 
orecchio, sudori, ecc. 

La mialgia delle parti basse si accompagna 
a sintomi intestinali, in quelle alte, a males¬ 
sere, vomiti, cardiospasmo, se si estende ai pet¬ 
torali, a palpitazioni e simula accessi di angina 
pectoris; le mialgie delle spalle danno cefalee 
e ronzìi di orecchi. 

Il trattamento, oltre ad infiltrazione locale, 
consiste nell’applicazione del caldo e nel mas¬ 
saggio. 

In complesso, quindi, si deve tener presente 
che la mialgia, nel territorio delle rispettive 
zone di Head, si manifesta come malattia de¬ 
gli organi che si trovano nella stessa zona; il 
complesso sintomatico talvolta apparentemente 
grave deve essere considerato come un pro¬ 
cesso riflesso che si svolge nella relativa zona 
<ìi Head. 

fil 


Le iniezioni subaracnoidee di alcool. 

Le donne con carcinomi inoperabili dei ge¬ 
nitali soffrono dolori spasmodici che i consue¬ 
ti. calmanti riescono ad attutire per breve tem¬ 
po. In questi casi, J. P. Grenhill e H. E. Schmitz 
( Journ . Am. Med. Assoc., 10 agosto 1935) han¬ 
no trovato molto utile il metodo proposto da 
A. M. Dogliotti dell’alcoolizzazione subaracnoi- 
3ea delle radici posteriori al punto di emergenza 
dal midollo. 

A tale scopo, con un consueto ago da puntura 
lombare si pratica questa (evitare gli anesteti¬ 
ci) fino alla fuoriuscita del liquor: si inserisce 
allora una siringa da tubercolina e si iniettano 
cmc. 0,5 di alcool al 95 %, goccia a goccia in 
modo da impiegare circa due minuti. Si deve 
evitare di mescolare il liquor all’alcool, sia 
nella siringa, sia durante l’iniezione. L^alcool 
poi, per il suo stesso peso specifico di molto 
inferiore a quello del liquor, risale per circon¬ 
dare le radici posteriori. 

L’altezza a cui va fatta la puntura dipende 
dalla sede dei dolori. Per l’esecuzione, la pa¬ 
ziente viene collocata sul lato opposto a quello 
in cui il dolore è più forte. Mentre si fa l’inie¬ 
zione, la paziente avverte un senso di intorpi¬ 
dimento delle gambe. È bene che dopo l'ijiie- 
zione rimanga in riposo. 

Gli AA. hanno praticata tale iniezione su 25 
pazienti con risultati tanto soddisfacenti da far 
preferire tale metodo alla simpatectomia pelvi¬ 
ca. Non si sono osservati inconvenienti. 

fil 

# 

DIAGNOSTICA. 

La reazione <li Takata e Ara nella diagnosi di 

attività della tubercolosi polmonare. 

È nota l’importanza della diagnosi di atti¬ 
vità della tubercolosi polmonare. La sintoma¬ 
tologia subiettiva ed obiettiva dei pazienti, che 
in ogni tempo ha fornito al clinico dati molto 
importanti di giudizio, non sempre è sufficiente 
a farci formulare una diagnosi certa di attività. 

Anche le reazioni biologiche specifiche, co¬ 
me la reazione alla tubercolina, non consen¬ 
tono giudizi sicuri. 

Varie altre reazioni sono state proposte e 
fra queste una delle più note è certamente 
quella di Takata e Ara. 

P. Timpano ( Rivista di Pat. e Clin. della 
Tubercolosi, Fase. 8°, 1935) ha sperimentato 
tale reazione in 22 casi di tbc. polmonare ed in 
due periodi diversi per riconoscere lo stato di 
attività della malattia, confrontando i risultati 
con i dati forniti dall’esame clinico e radiolo¬ 
gico, ed ha potuto concludere che la reazione 
di Takata rappresenta un buon mezzo diagno¬ 
stico dell’attività del processo tubercolare dei 
polmoni. 

Ulteriori prove sono tuttavia necessarie per 
confermare o meno, il reale valore del metodo. 

G. La Cava. 
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TECNICA DI LABORATORIO. 

L’isolamento (lei bacillo di Ebertli (lai sangue. 

La diagnosi clinica di tifoide offre spesso 
difficoltà notevoli, sia per le forine atipiche sia 
specialmente all'inizio. Da ciò la necessità di 
praticare remocollura, talvolta anche a periodo 
abbastanza avanzato, tenuto conto della tardi- 
vità con cui spesso compare la sieroreazione. 
.\on è poi infrequente avere la contemporanea 
positività sia dell'emocoltura che della siero- 
reazione. 

In qualche caso, però, Lemocoltura riesce 
negativa. Ciò accade secondo G. Denes ( Dia¬ 
gnostica e tecnica di laboratorio , maggio 1935) 
perchè i bacilli di Ebertli si trovano in circolo 
nella fase R, è quindi necessario prolungare il 
tempo di osservazione, tenendo le colture a 
temperatura ambiente ed evitare i terreni con 
aggiunta di sostanze coloranti verso le quali il 
germe in fase R è meno resistente. 

Nel caso che il sangue non sia stato raccolto 
in perfette condizioni di sterilità, l’A. consi¬ 
glia di prelevare, dai tubi di agar che presenta¬ 
no le colture miste, il materiale che si isola 
poi in piastre, scegliendo in queste le colonie 
che appaiono più tipiche e tra piantandolo. 

La semina del coagulo va fatta in bile. 

fil. 

MEDICINA LEGALE. 

Il giudizio di piieiimocouiosi grave. 

La pneumoconiosi grave è una malattia pro¬ 
fessionale e si ritiene generalmente che si 
possa riconoscerla (dal punto di vista del di¬ 
ritto assicurativo) soltanto quando esistono de¬ 
terminate alterazioni, cioè quando la radiogra¬ 
fia dimostra la presenza di ombre nodulari. 
Si parte quindi dalla convinzione che sia l’au¬ 
mento del tessuto connettivo che subisce la 
retrazione cicatriziale a produrre i disturbi del¬ 
la respirazione. Ciò però secondo E. Beintker 
(Die Med. Welt, 21 settembre 1935) non è 
completamente esatto: vi sono infatti dei casi, 
e l’A. ne illustra uno, in cui i disturbi funzio¬ 
nali precedono l’instaurarsi di alterazioni pol¬ 
monari di una certa entità. Non bisogna quin¬ 
di esprimere giudizio di pneumoconiosi grave 
solo quando le alterazioni anatomiche, radiolo¬ 
gicamente dimostrabili, hanno raggiunto un 
determinato grado, ma anche quando, pur non 
essendo le lesioni così accentuate, esistono 
gravi disturbi funzionali del respiro e del cir¬ 
colo. M. Nunberg. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Ricerche sulla senescenza. La struttura delle pa- 

ratiroidi nelle varie età. 

Nell’età avanzata si stabiliscono gradatamen¬ 
te alcune alterazioni organiche collegate al me¬ 
tabolismo calcico: arteriosclerosi, osteoporosi, 


calcificazioni delle cartilagini ecc.; è quindi 
da chiedersi se l'organo regolatore dell’equili¬ 
brio calcico non presenti, nella vecchiaia modi¬ 
ficazioni strutturali quale espressione di una 
alterata funzione. È per questa ragione che G. 
Nizzi Nuti (Archivio per le scienze mediche, 
agosto 1935) ha intrapreso ricerche istologiche 
su paratiroidi di individui di varia età e spe¬ 
cialmente di vecchi. Egli ha osservato che con 
1 avanzare degli anni si verifica una diminu¬ 
zione progressiva delle cellule chiare cromofo¬ 
be, le quali costituiscono quasi esclusivamente 
la glandola nell’età infantile e giovanile, in 
seguito alla loro trasformazione in vescicole 
adipose, mentre le cellule oxofile, rare nell’età 
giovanile, aumentano di numero, sì da rappre¬ 
seli! are la prevalenza degli elementi cellulari 
nella tarda età. È giustificato il supporre che le 
cellule cromofobe nell’età avanzata, in quanto 
si caricano di grasso, perdano in gran parte 
delle loro proprietà specifiche, mentre si mol¬ 
tiplicano gli elementi oxofili che assumono nel¬ 
la senescenza una posizione predominante isto¬ 
logica e quindi anche probabilmente funzio- 
Iia l e - M. Nunberg. 


VARIA 

Medicina e Società delle Nazioni. 

L'organizzazione sanitaria di Ginevra, secon¬ 
do quanto informa il 'Brìi. Med. Journ. del 21 
settembre 1935, ha riunito di quando in quando 
comitati, di esperti che si sono occupati di pro¬ 
blemi clinici, batteriologici, igienici; pubblica 
statistiche periodiche sulla prevalenza delle 
malattie epidemiche ed un annuario sanitario 
che raccoglie informazioni sulle condizioni sa¬ 
nitarie di molti paesi. Ma l’attività medica del¬ 
la Società sembra lontana dagli interessi ordi¬ 
nari della pratica professionale, piuttosto adatta 
per delegati ed impiegati che per coloro il cui 
lavoro è prevalentemente clinico. Quello che è 
stato indubbiamente acquisito è la consuetudi¬ 
ne della cooperazione tra medici di diverse na¬ 
zioni. Molto resta da fare prima che i membri 
dei comitati scientifici internazionali possano 
spogliarsi dalla convinzione che essi sono rap¬ 
presentanti nazionali piuttosto che lavoratori 
intorno ad un compito comune. Un esperimen¬ 
to è in corso da una quindicina di anni : se la 
professione medica prenderà interesse in esso 
e per esso farà qualche sacrifizio, quest’esperi¬ 
mento avrà successo; fallirà invece se sarà ab¬ 
bandonato ad esperti ed impiegati medici, non 
perchè essi siano incompetenti, ma perchè so¬ 
no pochi e specializzati. . M. Nunberg. 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

S. Marmo Alcuni casi di tetano. — Arti Grafiche 
« La Nuovissima », Napoli, 1935. 

S. Vacchelli. Sesto rendiconto clinico Istituto Co¬ 
divilla. — Cortina d’Ampezzo, 1935. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Appello a tutti i medici d’Italia. 

L’on. prof. Eugenio Morelli, segretario del 
Sindacato fascista medici, ha inviato ai me¬ 
dici d’Italia una circolare nella quale pre¬ 
mette che tutti i medici debbono nel momento 
attuale considerarsi mobilitati. Ed è con que¬ 
ste appassionate parole che l’on. Morelli pre¬ 
cisa ai medici quello che deve essere il loro 
compito : 

« Noi medici, che siamo invocati laddove la 
sofferenza insorge, dobbiamo saper temprare 
1 animo di tutti gli italiani alla continuità del 
sacrifìcio insorgente nella vita comune; dob¬ 
biamo insegnare a sopportare con pazienza 
ogni privazione. Non dimentichiamo mai. che 
spesso il piccolo, continuo sacrifìci^ è più 
difficile del grande e che Colui che sapeva 
.lanciarsi con slancio all'assalto, e che sapeva 
fare getto della propria vita senza lamento, 
spesso mal sopportava il continuo sacrifìcio 
della trincea)). 

fi medico italiano deve attendere a questa 
silente opera con lo stesso fervore, col quale 
si è valorosamente comportato nella grande 
guerra. 

« Ditelo, colleglli, a lutti. — prosegue l’on. 
Morelli — che alla slessa fame si può resistere, 
insegnate che con poco cibo si. può vivere e 
che noi spesso sciupano il nutrimento; inse¬ 
gnate che lo sperpero è delitto di lesa Patria 
in questo momento. Gridate tutto ciò special- 
mente alle classi ricche non use alla sofferen¬ 
za: su esse voi soli, con la persuasione e 
l’esempio, potete esercitare grande influenza. 

La vittoria sarà nostra se sapremo resistere, 
e perciò noi medici dobbiamo far compren¬ 
dere al popolo che alla guerra economica si 
deve rispondere con la guerra economica. 

Le Nazioni che ci assediano, per privar¬ 
ci delle materie di. massima necessità, non po¬ 
tranno poi pretendere di mandare a noi quan¬ 
to è superfluo, valevole solo per impoverire 
sempre più l’Italia. 

Non voglio ripetere a voi in questo momen¬ 
to che sarebbe gravemente colpevole il me¬ 
dico che ancora usasse medicamenti prove¬ 
nienti da Paesi che vogliono imporre a noi 
sanzioni economiche, perchè ciò è nell’animo 
di tutti voi e sarebbe troppo piccolo dovere 
da parte nostra: voglio invece dire a voi, che 
entrate ovunque tra ricchi e tra poveri, che 
è dover vostro costruire un ambiente tale per 
cui 1 ostracismo alle merci dei Paesi che ci as¬ 
sediano debba essere sentito come imprescin¬ 
dibile dovere, come sentimento di amore verso 

Italia, come sentimento di odio verso i. ne¬ 
mici. 

Dobbiamo fare intendere agli umili e ai ric¬ 
chi che la somma delle piccole spese talvolta 
mutili, moltiplicate per quarantaquattro mi¬ 
lioni di Italiani, raggiunge una somma enor¬ 


me « in oro » che va all’Estero e che potrebbe 
invece servire per comperare l’indispensabile 
al Paese. 

Ricordiamo questo alle signore che plau¬ 
denti. ai soldati che partono, con una inco¬ 
scienza e una incoerenza incomprensibile, tal¬ 
volta non si vergognano di comperare oggetti 
di lusso provenienti dall’Estero. 

Quando, invocati per le loro sofferenze, at¬ 
traversiamo le loro camere piene di ciprie, 
di belletti., di saponi, di oggetti di toletta pro¬ 
venienti dall'Estero, gridiamo loro che que¬ 
sto è un delitto contro la Patria e contro quei 
soldati che esse avevano applaudito. Gridiamo 
loro che non abbiamo il diritto oggi di com¬ 
perare e ricomperare abiti provenienti dal¬ 
l’Estero e specialmente non possiamo rega¬ 
lare, attraverso le stoffe, oro a quel Paese di 
mercanti che oggi capeggia i nostri nemici. 

Ai ricchi che ci chiedono consiglio surali¬ 
mentazione, diciamo che in Italia ogni ottimo 
alimento si può trovare e che la tavola del- 
l’ftaliano deve essere imbadita solo con ali- 
nienti italiani : è vergognoso vederla fornita di 
biscotti, dolci, salse, mostarde, marmellate, 
formaggi, ecc.. di origine esotica. È doloroso 
pensare che talvolta persino le profumate e in¬ 
vidiate frutta nostrane sono sostituite con 
frutta di altri Paesi, e che ai nostri prelibati 
vini e liquori sono preferiti vini spesso fattu¬ 
rati ma con nomi esotici. Se questa non lode¬ 
vole esterofilia era ammissibile in tempi in 
cui gli scambi erano liberi, diventerebbe im¬ 
perdonabile colpa in questi momenti in cui 
risparmiare e trattenere oro in Italia è gran¬ 
dissimo merito. 

Convincete le donne, che tanto possono per 
il bene del Paese, convincete che sprecare da¬ 
naro oggi è tradire la Patria e levare armi ai 
loro figli che combattono. 

Le nostre nonne sacrificavano le notti a co¬ 
struire filacce per medicare i soldati feriti; non 
si vergognino le nostre spose di rattoppare 
abiti perchè il consumo diminuisca. Quanto 
più umile sarà l’occupazione tanto maggiore 
sarà il merito. Se l’economia del Paesello ri¬ 
chiederà siano esse orgogliose di portare abiti 
vecchi già relegati nelle guardarobe e disisti¬ 
mino gli uomini che preferiscono la bellezza 
dell’abito alla forza dell’animo. 

Quando avrete convinto le nobili donne ita¬ 
liane della bellezza del sacrificio, voi avrete 
costruito l’Italia tutta ». 

La circolare ai medici così conclude il suo 
vibrante appello: «Medici d’Italia: il nostro 
motto fu ” domani... se la Patria chiame¬ 
rà... ”. Oggi l’Italia ci chiama e noi siamo 
presenti e pronti sia alla bellezza dell’assalto 
che all oscuro eroismo della guerra econo¬ 
mica. 

Duce: il medico italiano attende ordini ». 
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INSEGNAMENTO SUPERIORE 

Per la riforma degli studi medici. 

Abbiamo già dato una notizia schematica delle 
proposte avanzate dalla Commissione nominata dal 
Ministro dell’E. N., per la determinazione quantita¬ 
tiva e qualitativa degli insegnamenti fondamentali 
e complementari. Possiamo ora riportare notizie 
più complete sulla relazione presentata al Ministro. 

La relazione premette che l’Università deve pre¬ 
parare il medico generico, il quale concilii un 
buon abito mentale scientifico con le necessità più 
comuni della pratica, salvo a perfezionarsi e spe¬ 
cializzarsi in seguito. La relazione ravvisa gran¬ 
di lacune nei medici che attualmente si abilitano 
all’esercizio: affrettata ed incompleta preparazione 
nella anatomia, nella fisiologia e nella biologia 
generale ed umana e nella tecnica dell’esame del 
malato, impreparazione ancora più grave nelle 
pratiche curative mediche e chirurgiche. 

Le cause devono riportarsi a : 

1) La licenza che ha lo studente di continuare 
nella iscrizione ai corsi fino agli ultimi anni, an¬ 
che se non ha dato gli esami delle materie fon¬ 
damentali e propedeutiche, mettendosi così nella 
condizione di non potere assolutamente profittare 
degli insegnamenti pratici; 

2) L’ingombro dei primi anni di studio da 
parte di alcune delle scienze naturali, che hanno 
un riflesso meno diretto di altre nel campo me¬ 
dico, e che sottraggono un tempo prezioso alla 
profonda preparazione dello studente nell’anato¬ 
mia, nella fisiologia e nella biologia generale; 

3) L’affollamento degli ultimi anni da parte 
di numerose materie parziali e complementari, 
che costringendo alla frequenza ed agli esami, 
impediscono allo studente di passare la maggior 
parte del suo tempo ad apprendere il modo di 
esaminare e di curare gli ammalati; 

4) La mancanza di un tirocinio pratico finale, 
continuativo, in istituti provvisti di un numero 
di ammalati sufficiente in rapporto al numero de¬ 
gli studenti laureandi. 

In base a tali considerazioni, la Commissione 
si è trovata unanime nel dichiarare fondamentali 
tutte quelle discipline d’indole generale, che in¬ 
vestono la conoscenza di tutto l’organismo sano 
o malato, e che rappresentano perciò i veri pila¬ 
stri della cultura medica e devono essere intese 
come corpi di dottrina che nell’insegnamento pra¬ 
tico possono giovarsi ove è possibile anche di corsi 
integrativi dati per incarico. E dichiarare com¬ 
plementari le discipline parziali, che riflettono 
lo studio specializzato di un organo singolo o di 
un apparato, o di un ramo particolare duna di¬ 
sciplina generale, e rappresentano quindi comple¬ 
tamenti della cultura generale. Però la Commis¬ 
sione, riconoscendo che alcuni di tali discipline 
parziali sono indispensabili, entro limiti ridotti, 
per la preparazione del medico generico, e per le 
esigenze della pratica medica corrente, include 
alcune di tali discipline tra le materie fondamen¬ 
tali ed obbligatorie. 

Ciò premesso, ecco l'elenco delle materie fonda- 
mentali proposte dalla Commissione pel primo 


biennio : 1) chimica con riguardo speciale alla 
medicina; 2) fisica con riguardo speciale alla me¬ 
dicina; 3) biologia generale con la genetica e la 
razziologia; 4) anatomia, embriologia ed istologia 
normale; 5) fisiologia umana. 

La chimica, la fisica e la biologia della durata 
di un anno; l’anatomia e la fisiologia della durata 
di due anni. È obbligatorio l’esame nelle cinque 
materie del primo biennio per poter essere am¬ 
messi alla iscrizione delle materie successive del 
secondo biennio. La botanica per la parte che ri¬ 
guarda la medicina formerà oggetto d’insegna¬ 
mento della farmacologia. La biologia generale 
con la genetica biologica e la razziologia è da ri¬ 
tenersi materia fondamentale, per la cultura me¬ 
dica, e forma la parte più essenziale da tal punto 
di vista della zoologia ed anatomia comparata, di 
cui viene a prendere il posto. 

Pel secondo biennio: 6) patologia generale; 7) 
farmacologia e materia medica: 8) patologia spe¬ 
ciale medica e metodologia clinica; 9) patologia 
speciale chirurgica e propedeutica chirurgica; 
10) anatomia ed istologia patologica. 

La patologia generale, le due patologie speciali 
con le propedeutiche, l’anatomia patologica sono 
biennali, la farmacologia e materia medica an¬ 
nuali. 

Queste cinque materie fondamentali costituisco¬ 
no un insieme inscindibile di cognizioni, da ap¬ 
prendersi in profondità nel secondo biennio, co¬ 
sicché lo studente possa presentarsi alle cliniche 
ben preparalo a comprendere la genesi del feno¬ 
meno al letto del malato ed a saperlo rilevare. 
Occorre perciò superare questi cinque esami per 
essere iscritto neH’ultimo biennio. 

Questo comprende: 11) clinica medica generale 
e terapia medica; 12) clinica chirurgica e terapia 
chirurgica; 13) clinica pediatrica; 14) clinica gine- 
cologica-ostetrica; 15) igiene; 16) medicina legale 
e delle assicurazioni sociali; 17) clinica delle ma¬ 
lattie nervose e mentali; 18) clinica dermosifilo¬ 
patica; 19) clinica oculistica; 20) clinica otorino- 
laringoiatrica; 21) clinica odontoiatrica. 

Le due cliniche generali avranno la durata di 
un biennio, e saranno completate da un tirocinio 
pratico continuativo di 6 mesi preferibilmente in 

grandi istituti ospedalieri. 

I corsi di clinica pediatrica, di clinica gineco- 
logica-ostetrica, come quelli d’igiene e di medi¬ 
cina legale e delle assicurazioni sociali avranno 

la durata di un anno. 

Le cliniche dermosifilopatica, oculistica, delle 
malattie nervose e mentali, otorinolaringoiatnca 
e odontoiatrica, avranno la durata di 25 lezioni 
date in forma particolarmente dimostrativa. 

La Commissione propone che il numero mas¬ 
simo di insegnamenti complementari che ogni 
Università può istituire nel suo statuto sia di 14, 
e cioè: 1) chimica biologica; 2) istologia ed em¬ 
briologia generale; 3) microbiologia; 4) P arass ^O; 
logia; 5) psicologia sperimentale; 6) tisiologia, 
7) clinica malattie tropicali; 8) ortopedia; 9) radio¬ 
logia; 10) malattie infettive; 11) medicina del lavo¬ 
ro'; 12) storia della medicina; 13) urologia; 14) ana¬ 
tomia chirurgica e corso di operazioni. 
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Il numero minimo di tali materie complemen¬ 
tari che lo studente deve scegliere per l’esame 
obbligatorio ai fini del conseguimento del diplo¬ 
ma di laurea è di tre. 

La Commissione propone che per tutti i corsi 
complementari scelti dallo studente e per le cli¬ 
niche oculistica, dermosifilopatica, neuropsichia¬ 
trica. dorinola,ringoiatrica e odontoiatrica sia pre¬ 
scritta la durata di 25 lezioni, ed una forma es¬ 
senzialmente dimostrativa. E ciò perchè lo stu- 
denle abbia neH’ultimo biennio maggior tempo 
da dedicare alle cliniche generali medica e chi¬ 
rurgica ed al tirocinio pratico. 

In tal modo gli esami obbligatori per il conse¬ 
guimento del diploma di laurea in medicina e 
chirurgia sono 24 complessivamente, di cui 21 
fondamentali e 3 complementari. 

La Commissione chiudendo i suoi lavori ha cre¬ 
duto doveroso di sottolineare che « materia com¬ 
plementare » non vuole affatto dire « materia di 
secondaria importanza ». Infatti siccome la finalità 
dell’istituto universitario è non solo la prepara¬ 
zione all’esercizio professionale ma anche il pro¬ 
gresso della scienza, la Commissione segnala la 
necessità che tutti i vari insegnamenti istituiti 
compresi quelli della categoria delle discipline 
complementari continuino la loro vita e la loro 
funzione e debbano essere sorretti e potenziati. 

I candidati alla libera docenza mobilitati nel¬ 
l’Africa Orientale. 

Il Ministero dell’Educazione Nazionale ha, con 
recente decreto, disposto che ai candidati alla li¬ 
bera docenza in servizio presso i reparti mobilitati 
dell’Africa Orientale si possa conferire l’abilitazio¬ 
ne cui aspirano, dispensandoli dalle prove orali, 
compresa la conferenza sui litoli, qualora le ri¬ 
spettive Commissioni giudicatrici, in base alla va¬ 
lutazione dei titoli concernenti l’attività scientifica 
ed, eventualmente, quella didattica, ritengano ac¬ 
certata la maturità scientifica dei candidati stessi 
e la loro attitudine all’insegnamento presso le 
Università e gli Istituti superiori. 

Per i candidati i quali, secondo l’avviso della 
Commissione, non abbiano titoli sufficienti per 
l’abilitazione cui aspirano, il giudizio sarà sospeso 
fino a quando i detti candidati non siano in gra¬ 
do di presentarsi a sostenere le prove ad integra¬ 
zione dei titoli presentati. 


Cronaca del movimento professionale. 

Sindacato provinciale medico di Milano. 

A Milano, nella sede di piazza Duomo 20, ha 
avuto luogo l’annuale assemblea del Sindacato 
provinciale medico fascista per l’approvazione del 
bilancio preventivo 1936-XIV. 

All'inizio della seduta il segretario prof. Basiini, 
ha inviato a nome di tutti i medici milanesi il 
più cordiale e fraterno saluto ai colleghi che han¬ 
no l’orgoglio di offrire la loro opera ai gloriosi 
soldati delEItalia fascista in terra d'Africa, im¬ 
pegnando fin d’ora tutto il Direttorio ad assistere 


in ogni mode e col maggior entusiasmo i col leghi 
reduci quando torneranno alla vita professionale 
civile. 


SERVIZI IGIENICO-SANITA RI 

Denunzie dei tossicomani. 

L’art. 156 del Testo Unico delle Leggi sanitarie, 
che riproduce la norma dell’art. 153 del Testo 
Unico delle Leggi di pubblica sicurezza, prescrive 
che le persone affette da intossicazioni per stupe¬ 
facenti devono essere denunziate all’autorità 
di P. S. 

L’obbligo della denuncia, incombe al sanitario, 
libero esercente o direttore di ospedali, ambula¬ 
tori, istituti di cura in genere, e si concreta nel 
momento in cui l’intossicato è visitato, assistito 
o ricoverato. 

È stata richiamata l’attenzione dei Sindacati sul¬ 
la citata, norma di legge e sulle sanzioni previste 
a carico dei contravventori le quali, specialmente 
in caso di recidiva, sono di particolare gravità. 

È necessario, intanto, procedere ad una inda¬ 
gine per il decorso anno, sulla psicosi tossica da 
stupefacenti; e ciò anche per valutarne la effet¬ 
tiva entità. E, considerato che la norma di cui 
all’art. 156 del Testo unico delle Leggi sanitarie 
è entrata in vigore nella seconda metà del 1934, 
i medici sono invitati a fornire i seguenti dati 
per ciascun tossicomane: 

a) sesso, stato civile, età, professione e resi¬ 
denza; 

b ) natura della psicosi tossica (se da morfina, 
da diacetilmorfma, da cocaina, da canape india¬ 
na ecc.); 

c) recidività; 

d ) luogo di cura e periodo di degenza effettivo 
o presunto. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Nardò (Lecce). Ospedale Civile Sambiasi. — Con¬ 
corso, per titoli, al posto di Primario Chirurgo. 
La scadenza è prorogata fino al 10 dicembre 1935. 
Per chiarimenti rivolgersi alla Segreteria della 
Congregazione di Carità di Nardò. 

Nocera Umbra (Perugia). — Il Comune cerca 
Medico Chirurgo interinale condotta vacante. 
Chiedere informazioni alla Segreteria Comunale. 

Roma. Ministero degli Esteri. — La Missione 
cattolica italiana di Changsha (Cina) richiede, 
pel tramite del R. Consolato di Hankow, un 
medico italiano. Impegno triennale, rinnova¬ 
bile con consenso reciproco. Condizioni finanzia¬ 
rie: dollari messicani 300 primo anno (pari lire 
it. 1300 circa) e 200 secondo e terzo anno (pari 
Lit. 900 circa). Tale stipendio fisso ha valore di 
incoraggiamento pel periodo iniziale perchè in se¬ 
guito la clientela redditizia non sarà rappresen¬ 
tata dall’ambiente missionario, ma dall’ambiente 
indigeno che, nel frattempo, avrà appreso a co¬ 
noscere e ad apprezzare l’opera del medico ita¬ 
liano. 

Per le offerte e richieste di ulteriori informa¬ 
zioni indirizzare al Ministero degli Affari Esteri, 
Direzione Generale degli Italiani all’Estero, Roma. 
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NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Alla cattedra d’igiene della R. Università di 
Roma è stalo nominato, quale successore del sen. 
prof. Giuseppe Sanarelli, S. E. il prof. Dante De 
Blasi, accademico d’Italia, che era titolare della 
stessa cattedra a Napoli. Si tratta di un autentico 
acquisto fatto dall’Ateneo Romano, poiché il De 
Blasi, immunologo e batteriologo di fama mon¬ 
diale, igienista di cultura impareggiabile, carat¬ 
tere integerrimo, è uno degli scienziati di mag¬ 
gior valore che vanti l’Italia fascista. 

Purtroppo abbiamo appreso, poco dopo questa 
nomina, la sciagura da cui è stato colpito l’illu¬ 
stre studioso e di cui parliamo in altra parte del 
giornale; egli la sopporta con animo d’italiano, 
forte della stessa passione che animava il Figlio 
adorato. 

Il prof, grand uff. ,Sante Solieri è stato nomi¬ 
nato di motii proprio di S. M. il Re cavaliere dei 
Santi Maurizio e Lazzaro in riconoscimento degli 
al li meriti scientifici e del servizio prestato al¬ 
l’Ospedale Morgagni di Forlì per ben 25 anni. Al- 
l'illustre chirurgo esprimiamo il nostro cordiale 
compiacimento. 

Hanno conseguito la libera docenza i dottori: 
Giuseppe Scollo in clinica, chirurgica e medicina 
operatoria; Giovanni Selvaggi (nipote dell’insigne 
nostro collaboratore per la parte legale) e Bruno 
Paggi in patologia chirurgica. Ai tre amici, che 
preferiscono sempre « Il Policlinico » per i loro 
pregevoli contributi scientifici, i nostri rallegra¬ 
menti vivissimi. 

Il dott. Jean Schwetz è incaricato del corso e 
del laboratorio di parassitologia tropicale all’Uni¬ 
versità di Bruxelles. 


Mentore legislativo, per tutti i Sanitari Italiani 

Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie 

con TVOTE e COMMENTO di 

CARAPELLE On. Dr. ARISTIDE, Consigliere di Stato 

e 

J ANN ITTI PI ROMALLO Dr. Prof. ALFREDO, 

Consigliere di Cassazione. 

il COMMENTO che offriamo noi, ha un carattere 
eminentemente pratico ed è una Cuida veramente si¬ 
cura per la CONOSCENZA E T/APPLICAZIONE DELLE 
LEGGI SANITARIE con opportuni richiami alla Giu¬ 
risprudenza e con la spiegazione delle modificazioni 
introdotte nella Legge stessa. 

La nostra Casa Editrice che, con le speciali rubriche 
del « POLICLINICO » e soprattutto con l’altro proprio 
Periodico specializzato « 11 Diritto Pubblico Sanitario », 
ha, acquistato da tempo l’esperienza delle particolari 
eeigonze dei Medici e degli Amministrativi in materia 
sanitaria , è venuta così incontro a questi, offrendo loro 
siffatta pubblicazione realmente indispensabile, la qua¬ 
le, per la profonda competenza dei due illustri autori, 
che hanno saputo imprimervi un carattere di grande 
praticità, non deve esser confusa con altre pubblica¬ 
zioni congeneri, da altri annunziate prive dei nomi 
degli autori del Commento, senza, cioè, l’elemento più 
importante. 

Volume in formato tascabile, di pagg. X1I-720, in 
nitidissimi caratteri corpo 8 e corpo 6, stampato su 
carta tipo « India-Oxford », ed artisticamente rilegato 
in tela. Prezzo L. 45 , più le spese postali di spedi¬ 
zione. Per gli abbonati al « Policlinico ». o a qualsiasi 
delle oltre nostre 4 Riviste, sole L. 3 5 in porto franco. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI - Ufficio 
Postale Succursale diciotto - ROMA 


NOTIZIE DIVERSE 

Per l’Africa Orientale Italiana. 

Servizio medico sulle navi mercantili 

dirette all’A. O. 

Gom’è noto, un provvedimento legislativo con¬ 
sente che sulle navi mercantili dirette a porti 
dell’Africa Orientale possano essere imbarcati, in 
qualità di medici di bordo, anche i medici non 
forniti della speciale autorizzazione prevista dal 
R. D. 29 novembre 1925, n. 2288, e concessa dal 
Ministero deH’Interno solo ai medici che abbiano 
sostenuto con esito favorevole speciali esami di 
idoneità. 

I medici i quali desiderino fruire delle agevola¬ 
zioni su accennate e compiere viaggi in qualità 
di medico di bordo delle navi mercantili dirette 
all Africa Orientale, sono pregati di rivolgersi per 
informazioni alla sede della Società « Italia » (Flot¬ 
te riunite) in Genova. 

La partenza dell’on. Paolucci per VAfrica Orientale 

L’on. Raffaello Paolucci, medaglia d’oro e vice 
presidente della Camera dei Deputati, è partilo per 
1 Africa Orientale a capo di un reparto chirurgico 
di cui fanno parte diciannove ufficiali medici, 
tutti volontari, e soldati di sanità. 

Alla stazione di Termini, in Roma, erano a sa¬ 
lutare l’on. Paolucci numerose personalità della 
politica e della scienza medica. Il generale Fran¬ 
chi, direttore della Sanità militare, ha pronun¬ 
ciato alcune parole di saluto all’indirizzo del par¬ 
tente e dei suoi compagni, ed ha concluso con 

^1 saluto al Re e al Duce a cui hanno risposto tutti 
i presenti. 

II direttore generale della Sanità Pubblica, prof. 
Petragnani, ha pronunciato a sua volta parole di 
caloroso e cameratesco saluto all’indirizzo dell’on. 
Paolucci, al quale ha consegnato un bellissimo pu¬ 
gnale offerto dalla Federazione della lotta contro 
la tubercolosi. 

Partenza per l’A. O. di un reparto di Sanità. 

Sono partiti da Milano, avviati verso l’Africa 
Orientale, 14 ufficiali medici e 114 militari di Sa¬ 
nità. 

Alla Stazione Centrale erano convenute a salu¬ 
tare i partenti numerose autorità militari e civili, 
nonché molte rappresentanze di associzioni pa¬ 
triottiche e combaUenliste. 

Un particolare saluto ai militari partenti è stato 
recato dal colonnello Surdi, direttore dei servizi 
sanitari del Corpo d'Armata, e dal tenente colon¬ 
nello Gianusso, direttore dell’Ospedale Militare di 
Paggio. 

L’offerta di un cittadino belga 
per la Croce Rossa Italiana. 

Il Segretario del Fascio di Monza ha rimesso al 
locale sottocomitato della Croce Rossa Italiana la 
somma di lire mille, inviatagli dal commerciante 
belga, sig. Jean IJansen, di Verviers, che da pa¬ 
recchi anni trovasi in relazione d’affari con un 
noto Cappcllificio di Monza. 

La generosa offerta era accompagnata da una 
lettera nella quale il belga fra l’altro dice: « Plau- 
do di cuore al successo delle armi italiane e for¬ 
mulo i migliori voti perché tale successo sia com¬ 
pleto ». 
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I congressi medici di Bologna. 

Abbiamo già dato notizia deirinaugurazione del 
Congresso della Società di ostetricia e ginecologia, 
avvenuta la mattina del 12 corr., nonché della 
pi ima seduta di lavori. Nei due giorni successivi 
furono trattati i temi di relazione: « Sulla neces¬ 
sità di una migliore assistenza ostetrica » (prof. 
Montuoro, di Milano); « La profilassi e diagnosi 
precoce del cancro genitale femminile » (prof. Ber- 
tino, di Padova) e fatte numerosissime comunica¬ 
zioni, che si chiusero in una seduta del congresso 
a Salsomaggiore. 

Il prof. Romain, di Parigi, dopo una sua co¬ 
municazione, inviò un saluto di omaggio ai nostri 
soldati, che in Africa combattono per la civiltà a 
nome delle genti latine, unite non soltanto da 
yincoli sentimentali, ma da ragioni di sangue, 
cementate durante la guerra mondiale. Le parole 
dell’illustre ospite riscossero una prolungala ova¬ 
zione da tutti i congressisti. 

In esito alla relazione Scagliosi, il congresso 
ha approvato un ordine del giorno, con il quale 
la Società italiana di ostetricia e ginecologia, ri¬ 
conosciuta la necessità che l’educazione sportiva 
muliebre sia bene indirizzata, fa voti che la As¬ 
sociazione nazionale medici sportivi voglia dispor¬ 
re per l’istituzione di una consulenza ginecolo¬ 
gica, affidata a personale specializzato. 

A conclusione della discussione sulla relazione 
Berlino, il congresso ha approvato un ordine 
del giorno in cui fa voti che lo studio dell’oste¬ 
tricia e della ginecologia sia intensificato, e che 
le Cliniche e le Scuole di ostetricia siano dotate 
del materiale necessario per addestrate gli allievi 
medici e le allieve levatrici alla profilassi e dia¬ 
gnosi precoce del cancro; inoltre, che sia resa ob¬ 
bligatoria la visita ginecologica in forma periodica 
alle iscritte alle casse di assicurazione, e che nei 
casi suscettibili di cura, si provveda tosto al rico¬ 
vero e al relativo trattamento curativo delle pa¬ 
zienti, sia chirurgico che attinico, in Istituti prov¬ 
visti di mezzi adeguati. 

Il Congresso della Società italiana di pediatria 
si è svolto nei giorni 17 e 18. Airinaugurazione, 
presenti le autorità cittadine, il presidente prof. 
Pincherlc, dopo un saluto agli intervenuti, ha 
messo in rilievo l’importanza sociale della specia¬ 
lità. Vivo interesse ha destato la relazione del 
prof. Allaria, riguardante il tema: «Il compito 
del pediatra nell’ambito della attività demografica 
del Regime »; fu ampiamente discussa. Numerose 
le. comunicazioni. 

Prima di chiudere i lavori, i partecipanti hanno 
compiuto un rito di omaggio alla terra del Duce : 
una comitiva numerosa, recatasi a Predappio, ha 
visitato la Casa comunale, la tomba dei Genitori 
e la casa natale del Duce, al quale venne poi in¬ 
viato, tra le ovazioni, il seguente telegramma: 

« I pediatri del convegno di Bologna, riuniti a 
Predappio, rivolgono il devoto pensiero al Duce, 
strenuo animatore delle loro idealità demografi¬ 
che, per sua opera in piena realizzazione ». 

Alla seduta di chiusura, ultimati i lavori, parla¬ 
rono il prof. Pincherle e il prof. Fiore. 

Il 20 ottobre, alla presenza delle principali au¬ 
torità cittadine e di cultori della specialità, si è 
inaugurato il congresso nazionale di oto-rino-la- 
ringologia. 


Mentre si stampa questo numero, hanno prin¬ 
cipio i due congressi più importanti della serie: 
quello di medicina interna e quello di chirurgia. 

Al Congresso chirurgico di Iniisbruck. 

Ha avuto luogo in InnsbrucL un Congresso di 
chirurgia, al quale hanno partecipato non solo 
personalità dell’Austria, ma anche della Germania, 
Svizzera, Jugoslavia ecc. L’Italia, per incarico della 
Presidenza della Società italiana di chirurgia, era 
rappresentata dal prof. CaIterina dell’Università di 
Genova. 

Come avevi fatto al Consiglio chirurgico di Ber¬ 
lino per l’operazione di Bassi ni, così anche in 
questo Congresso il prof. Catterina rivendicò a chi¬ 
rurghi italiani sei loro scoperte nel vasto campo 
delle resezioni articolari, scoperte dimenticate com¬ 
pletamente non solo all’estero, ma perfino in Ita¬ 
lia, dovute ad Enrico Albanese (che fu chirurgo di 
Garibaldi). Larghi, Caselli, Durante, Bassini e 
Putti. 

Il prof. Catterina richiamò l’attenzione dei col¬ 
leglli anche sulle sue due resezioni del polso e 
della spalla. Fu attenlamento seguito. 

Altri congressi. 

Il 12 ottobre fu solennemente inaugurata a Pa¬ 
lermo, dal ministro De Vecchi, la 24 a riunione 
della Società italiana per il progresso delle scien¬ 
ze, presente il Principe di Piemonte, fatto segno 
a festose accoglienze. I discorsi del presidente del¬ 
la .Società e del presidente del Comitato ebbero 
accenni patriottici al momento storico attuale e 
furono caldamente applauditi. 

Furono trattati vari temi interessanti la biolo¬ 
gia e la medicina. 

I soci stranieri, convenuti a Palermo in numero 
di 150, appartenenti a 12 Nazioni, hanno espresso 
devozione e incondizionata solidarietà al Duce. 

Nella seduta di chiusura, sono stati conferiti i 
premi del Littorio assegnati dalla benevolenza del- 
l’on. Mussolini ai giovani esordienti nella ricerca 
scientifica. 

L’assemblea ha espresso al Duce sentimenti di 
grata devozione. 

Tra le comunicazioni fatte al 6° Congresso na¬ 
zionale di medicina legale, del quale ci siamo già 
occupati, registriamo le seguenti : « Simulazione 

della demenza e pseudo-demenza » (proff. Corberi 
e Beduschi » « Malaria e infortunio » (dott. Ga- 

lassi). Si è deciso di tenere il venturo congresso 
a Napoli. 

Come abbiamo annunziato, il 44° Congresso del¬ 
la Società francese di chirurgia si è tenuto a Pa¬ 
rigi, dal 7 al 12 ottobre, sotto la presidenza del 
prof. Michel di Nancy. La cerimonia inaugurale 
assunse la consueta solennità; era presente il mi¬ 
nistro Louis Marin. Numerosi gFintervemiti dal¬ 
l’Estero, che hanno conferito alla grandiosa riu¬ 
nione un carattere eminentemente internazionale; 
dell’Italia sono stali segnalati i proff. Alessandri 
e Giordano. 

Parallelamente, si è svolta la 35 a sessione del¬ 
l’Associazione francese di urologia, sotto la presi¬ 
denza del prof. Thévenot, di Lione; malgrado la 
contemporaneità delFaltro congresso, i lavori sono 
stati mollo attivi. 
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L'Associazione per la documentazione fotografi¬ 
ca e cinematografica nelle scienze, ha tenuto il 
suo 3° Congresso a Parigi, dal 4 all*11 ottobre, e 
già ne ha pubblicato il resoconto (un voi. di pp. 96, 
editore Maioine). Tra le cinematografie presentate 
segnaliamo quelle dei proff. Alessandri (Roma) e 
Rosselli (Milano). 

La Reale Società Italiana di Igiene indice per i 
giorni 11 e 12 gennaio p. v. un Convegno Lom¬ 
bardo per lo studio della casa popolare ed econo¬ 
mica in Lombardia nei suoi vari aspetti igienico- 
sociali. Il Capo del Governo ha voluto far perve¬ 
nire alla Società la sua alta approvazione. Si in¬ 
vitano gli interessati a dare la loro adesione al 
Comi la lo Esecutivo, che ha sede in via Statuto 5, 
Milano. 

L’8° Congresso internazionale di medicina e far¬ 
macia coloniali si tenne a Bruxelles dal 27 giugno 
al 3 luglio; alla seduta inaugurale erano presenti 
120 delegati ufficiali, rappresentanti 35 Nazioni, 
tra cui per la prima volta la Germania; era pre¬ 
sente il ministro belga della difesa nazionale. Tra 
i relatori era il ten. col. Bassi per l’Italia. Il pros¬ 
simo congresso si terrà nel 1937 a Bucarest. 

Dal 30 settembre al 2 ottobre si è tenuto a Bel¬ 
grado il Congresso annuale della Società medica 
jugoslava, che raggruppa tutte le Società mediche 
del Regno. 

Il 24‘ Congresso ginecologico tedesco si tiene a 
Monaco dal 23 al 20 ottobre. Temi: Sterilità; Ri¬ 
sultati della sterilizzazione eugenica; Climoterapia, 
balneoterapia ed elioterapia; Fegato e gestazione. 

L’Associazione del corpo insegnante delle Fa¬ 
coltà di medicina e di farmacia della Francia si è 
riunita a Parigi il 5 ottobre, sotto la presidenza 
del prof. Baudoin. Si è discusso in specie il pro¬ 
blema del cumulo delle cariche pubbliche e pub¬ 
blico-private e si è riconosciuto che, per certe at¬ 
tività, deve ammettersi. L’Associazione è aderente 
alla Federazione internazionale, che terrà il 3° 
Congresso a Heidelberg nel luglio 1936. 

La Mostra del libro antico di medicina. 

Alla presenza delle principali autorità, di nu¬ 
merose personalità mediche e scientifiche, è stata 
solennemente inaugurata il 12 corr. a Bologna la 
Mostra del libro antico di medicina, Mostra che 
forma una delle maggiori attrattive fra le superbe 
iniziative organizzate in margine ai Congressi me¬ 
dici. Ha pronunciato il discorso inaugurale il prof. 
Sorbelli, direttore della Biblioteca comunale di 
Bologna e principale ordinatore della Mostra, pre¬ 
parata nella stupenda sala dello « .Stabat Ma ter » 
all'Archiginnasio. Essa raccoglie importanti ope¬ 
re di medicina, fino al grande Malpighi, e cioè 
fino a tutto il secolo XVI. 

Degno di nota ed interessante per la sua anti¬ 
chità, è il Codice detto Dioscoride, del secolo XIII, 
celebrato da Dante anche per la magnifica orna¬ 
mentazione di miniature di Franco Bolognese. 
Pure pregevole è la raccolta di libri stampati dal 
periodo degli incunaboli in avanti. 


Il nuovo Ospedale per le malattie infettive a Roma. 

Tra le opere edilizie che vengono inaugurate in 
Roma all’inizio dell’anno XIV dell’E. F., il nuovo 
ospedale per le malattie infettive è, indubbiamen¬ 
te, la realizzazione più importante. 

Con esso sparisce il vecchio e inadegualo ospe¬ 
dale di Santa Sabina, nolo col nome di « Lazza¬ 
retto ». 

I! nuovo ospedale sorge sulla via Portuense, in 
una vasta area, di circa 13,4 ettari, presso l’Ospe¬ 
dale della Vittoria; è sufficientemente lontano dal- 
l’abitato, ma facilmente accessibile. I servizi ge¬ 
nerali sono completamente separati dai reparti in¬ 
fetti; comprendono la direzione, l’amministrazio¬ 
ne, i laboratori, la farmacia, gli alloggi, la cap¬ 
pella, la cucina, i magazzini, la centrale termica, 
la disinfezione, la lavanderia (in due reparti, di 
cui uno « puro »), un salone per i congressi, il 
padiglione di accettazione, i bagni per i malati 
guariti, uno stabulario ecc. 

I reparti « infetti », separati dai servizi generali 
mediante un compartimento stagno di disinfezio¬ 
ne e con altro ingresso, comprendono la casa dei 
contumaci, che quando sarà completa consterà 
di Ire padiglioni capaci di 130 letti ciascuno, au¬ 
mentabili fino a 200; un padiglione di osservazio¬ 
ne, con due sezioni, maschile e femminile, divise 
ciascuna in quattro reparti, per diverse malattie; 
5 padiglioni per malattie infettive comuni, dei 
quali uno per abbienti; i padiglioni per malattie 
infettive gravi, isolati dal resto dell’ospedale col 
solito compartimento stagno. 

II nuovo Ospedale è un’opera degna di Roma e 
della civiltà fascista. 

Tubercolosario per il clero italiano. 

La Federazione tra le Associazioni del clero ita¬ 
liano ha acquistato a Vigne d’Arco la grandiosa 
Villa Angerer, che sarà destinata alla creazione in 
Italia di un sanatorio per il clero. Fino ad oggi il 
clero italiano colpito da malattie polmonari non 
aveva una casa di cura propria ed era costretto a 
sollecitare Fammissione nei tubercolosari e sana¬ 
tori comuni, dove spesso veniva obbligato ad una 
promiscuità di vita non rispondente al carattere 
sacerdotale. 

In Francia il clero possiede da anni un ben at¬ 
trezzato sanatorio proprio, che ha sede a Thorène. 

Costruzioni sanatoriali in provincia di Agrigento. 

11 Consorzio Provinciale Antitubercolare di Agri¬ 
gento, riunito in seduta straordinaria, ha appro¬ 
vato il progetto definitivo del Sanatorio antituber¬ 
colare che dovrà sorgere in quella città. Avrà una 
efficienza di 102 posti-letto, che si ritengono suf¬ 
ficienti alle necessità ed al fabbisogno della Pro¬ 
vincia. 

Oltre a tutti i moderni servizi ed impianti di 
accertamento diagnostico, clinico e radiologico, 
sarà anche dotato di un piccolo ma completo re¬ 
parto chirurgico per le operazioni e la cura delle 
malattie chirurgiche tubercolari e ciò è in ricono¬ 
scimento anche dell’importanza sanitaria e sociale 
delle forme aperte della tubercolosi chirurgica. 

Nella stessa seduta straordinaria del Consorzio 
venne anche deliberata la costruzione di un mo¬ 
derno Dispensario provinciale antitubercolare nel 
capoluogo. 
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Un po’ dovunque. 

Il Ministro dell’Educazione Nazionale ha indetto 
la sessione degli esami di Stato per l’abilitazione 
all’esercizio della professione di medico chirurgo, 
nelle RR. Università di Bari, Genova, Messina, Mi¬ 
lano, Modena, Napoli, Padova, Pisa, Roma e Sas¬ 
sari. 

Sotto gli auspici del Segretario del Partito e alla 
presenza del Sottosegretario alle Corporazioni, è 
stalo stipulato un accordo interconfederale, inte¬ 
ressante i lavoratori dell'agricoltura e riguardante 
la costituzione di nuove Casse Mutue in 35 Pro¬ 
vince. 

11 10 ottobre i membri della « Federazione na¬ 
zionale dei medici dei fronte » della Francia si 
sono recati all’Arco di Trionfo e hanno reso omag¬ 
gio alla tomba del Milite Ignoto. 

Un centro di ricerche scientifiche è stato isti¬ 
tuito a Salsomaggiore dal Ministero delle Finanze, 
su proposta della Presidenza del Comitato di Con¬ 
sulenza (proff. Zoja ed Alfieri) e del Consulente 
sen. prof. Pende. Questa recentissima organizza¬ 
zione di studi termali è imperniata sulle RR. Cli¬ 
niche Mediche Generali di Milano e Genova e sulla 
U. Clinica Ginecologica di Milano; avrà modo di 
studiare con tutte le garanzie che tali Cliniche of¬ 
frono, l’azione delle acque di Salsomaggiore nelle 
forme mediche ed in quelle ginecologiche in ge¬ 
nerale, la loro influenza sui vari organi interni 
ed in modo particolare sulle glandole a secrezione 
interna. Costituisce il primo nucleo ufficiale di 
un Centro di istruzione ed educazione idrologica 
per i medici quale è quello auspicato da alte au¬ 
torità scientifiche, capeggiate da S. E. Rondoni. 

È stato inaugurato a Buenos Aires, nell’Ospedale 
Bawsun, il 18 settembre, un Servizio sociale di 
aiuto ai cardiaci; alla cerimonia assistevano nume¬ 
rose personalità mediche e il direttore dell’Assi¬ 
stenza Pubblica, dott. Obarrio, che pronunziò un 
breve discorso e insediò alla direzione del servizio 
il dott. T. Martini. Parlò poi il dott. A. Bullrich, 
che già dirige un servizio congenere all’Ospedale 
Ramos Mejia; infine il dott. Martini espose il fun¬ 
zionamento e Futilità di questi nuovi dispensari 
•specializzati. 

« La medicina nell’arte e nella storia », a cura 
del prof. M. Mastrorilli di Napoli, sarà un volume 
pubblicato dalla Società Editrice Vittoria di Milano 
(via Archimede 81); consterà di 400 pagine e sarà 
adorno di 700 illustrazioni e 20 tavole fuori testo; 
verrà posto in vendita, rilegato in pelle, al prezzo 
di L. 300 (ridotte a L. 225 per i sottoscrittori du¬ 
rante la stampa). 

L’importante rivista medica spagnola « E1 Siglo 
Medico » ha destinato al 10° Congresso internazio¬ 
nale di storia della medicina due numeri speciali; 
iecano la data del 27 luglio e del 5 ottobre; sono 
ricchi di articoli e copiosamente illustrati (non 
difettano riuscitissime caricature). Sede: Serrano 
58, Madrid. 

Il Governo russo, d’intesa con la Lega interna¬ 
zionale contro il reumatismo, ha stabilito due pre- 
mi di 1000 rubli ciascuno (1283 fiorini olandesi) 
per ricerche e per la lotta nel campo del reuma¬ 


tismo. Gli studi, compiuti durante gli ultimi 10 
anni su argomenti clinico-scientifici o medico-so¬ 
ciali, dovranno essere indirizzati prima ilei 15 no¬ 
vembre, in 4 esemplari, in francese, inglese o te¬ 
desco, al segretario della Lega, Dr. J. van Breemen, 
Keizergracht 489, Amsterdam, Olanda; o in russo, 
al prof. M. Kontchalovsky, B. Moltchanoska 69, Mo¬ 
sca, U. R. S. S. (Deploriamo l’esclusione della lin¬ 
gua italiana). 

L’Ufficio di Sanità Pubblica della Polonia elabo¬ 
ra un progetto di legge sulla sterilizzazione, se¬ 
condo le direttive tracciate dalla Società di eu¬ 
genica. 

Il Governo della Norvegia ha messo in vendita 
un francobollo a benefizio dell’Istituto norvegese 
del radium. Ha un valore di affrancamento di 10 
ore, mi un valore effettivo del doppio; la diffe¬ 
renza sarà devoluta all'Istituto. 

11 Comitato della Società internazionale di elii- 
iurgia ortopedica, adunatosi a Bruxelles, ha eletto 
presidente della Società il prof. Omhrédanne di Pa. 
rigi, in sostituzione del prof. Murk-Jansen di Lei- 
eia. Il prossimo congresso si terrà dal 21 al 25 set¬ 
tembre 1936 a Bologna ed a Roma. 

Il corrispondente da Addis Abeba dell’» Exchan¬ 
ge Telegraph » annunzia che una delle poche unità 
della Croce Rossa esistenti in Etiopia ha dovuto 
lavorare febbrilmente a Addis Abeba, per curare i 
feriti di una furiosa battaglia avvenuta tra i guer- 
iieri, ora accampati sulle colline intorno alla città. 
Era stata somministrata loro una speciale razione 
di birra, si era battuto il tamburo di guerra, si era¬ 
no indette danze frenetiche per fomentarne gli ar¬ 
dori contro l’Italia. Spade, sciabole e fucili vennero 
blanditi, non contro gli Italiani, ma in una lite 
dei guerrieri fra loro. Cinquanta uomini sono ri¬ 
masti feriti. 

Il dott. Gurszky, medico capo in una clinica pri¬ 
vala di Budapest, nel lavarsi le mani per un in¬ 
tervento operativo si ferì un dito con lo spazzo¬ 
lino; poi procedette all’incisione di un flemmone 
in un bambino, evidentemente senza far uso dei 
guanti: attraverso la piccola ferita si è determi¬ 
nata una setticemia, ad esito letale. 

Nel fase, scorso, p. 2080, 2 a col., 1. Il, leggere: 
prof. Lionello De Lisi. 


È morto a 63 anni il prof. Carlo Sternberg, ti¬ 
tolare di anatomia patologica a Vienna, noto per 
i suoi studi sul linfogranuloma maligno (lo spe¬ 
ciale tessuto di questa malattia reca il suo nome), 
su altre malattie del sistema linfatico e sul cancro. 

Molta diffusione ha avuto il suo « Trattato di 
patologia generale e di anatomia patologica ». 

Il figlio del prof. Dante De Blasi, Giorgio, di 
22 anni, studente al 5° anno di medicina, sotto¬ 
lenente di complemento nell’aviazione, ha perduto 
la vita il 14 ottobre, in un volo di ricognizione 
effettuato presso .Sabaudia. Era appassionatissimo 

dell’aviazione, di rara audacia e nerizia; il destino 

* 

non ha voluto che si avverasse il suo sogno di 
gloria, ma gli ha consentito di dare la vita alla 
Patria. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Acta Med. Scand., V. — E. Jacobsen. Accumulo 
dì acido ascorbico nell’intestino. — E. Kylin. Se¬ 
crezioni dell’ipofisi. 

Diagnostica e Tecn. di Lab or. t 25 mar. — D. 
Trapani. Cromoscopia gastrica col rosso neutro. — 
G. Bassi. L’indice Greppi nella polmonite ed in 
varie affezioni epatiche. 

A.ccad. Med., mag. — Numero sulle onde corte. 

Minerva Med., 9 giu. — T. Pontano. Si può as¬ 
sociare l’immunità passiva serica con l’immunità 
attiva antitossica ? 

Revue Neurol., mag. — J. Tas. Epilessia riflessa. 

— M. Monnier. La pupilla come svelatore di cor¬ 
relazioni funzionali. — .1. S Rarinovich. Riflessi 
addominali perturbatori. 

Presse Méd., 12 giu. — P. Alglavf.. Trattamento 
delle varici. — Esré e al. Pneumotorace contro- 
laterale. — R. Kaufmann. Fistole anali. 

Id., 15 giu. — S. Metalnikov. T fattori dell’im¬ 
munità nella tbc. 

Munck. Med. Wock., 14 giu — B. O. Pribram. 
Colica ombellicale, forma linfangitica dell appendi¬ 
cite e linfangite mesenterica. 

Riforma Med., 13 giu. — P. Molinari Tosattj. 
Permeabilità della mucosa dell’apparato digerente 
al principio attivo dei pollini. 

Paris Méd., 8 giu. --r P. Lereboitllet e J. Odi- 
net. Le funzioni dei limo. — P. Harvier. Nuovi 
antidoti. 

Dermosifilogr., mag. — A. Valenti. Radiotera¬ 
pia dei tumori. — O. Levi. Guarigione delle ferite 
in cute precedentem. irradiata. 

Lancet, 15 giu. — J. L. Preigg e F. T. Tiiorpe. 
Ritenzione provocata di acqua nella diagnosi di 
epilessia idiopatica. 

Journ. A. M. A., 15 mag. — R. Brahdy e al. Sul¬ 
l’identificazione dei bacilli difterici. — E. R. Long. 
Dalla patologia all’epidemiologia della tbc. 

Ann. de l’Inst. Pasteur, giu. — G. Sanarelli e 
A. Alessandrini. Studi sull’ultravirus tbc. 

Arch. It. di Chir., apr. — V. Bernabeo e L. No¬ 
vara. Ostruzioni arteriose. — G. Scoppetta. Cal¬ 
cificazione della cistifellea. 

Arch. internai Med., mag. — L. N. Katz e al. 
Dolore cardiaco. — H. A. Reimann. Ipertermia abi¬ 
tuale. — W. H. Kelley e V. V. Sydenstricker. Ma¬ 
laria perniciosa. — M. Sullivan e I. A. B. Fersh- 
tand. Assorbimento dei grassi e funzione epatica. 

Arch. II. Malattie App. Diger mag. — L. Maz- 
zoleni. Eccilabilità gastrica nell’uomo. — G. Fa- 
gnano. Ernie dello hiatus. 

Revue de Chir., giu. — M. Donati. Le orienta¬ 
zioni attuali della chirurgia. 

Clin. Chir., mag. — G. Patosching. Ulcera ga- 
stro-duod. — G. Oggioni. Trauma chirurgico e 
complicazioni polmonari. 

Arch. It. di Patol. e Clin. Med., giu. — N. Lolli 
e P. Campus. Glutationemia e stati morbosi. 

Croce Rossa, apr. — A. Bonanni. Am mine bio¬ 
logiche. — N. Consoli. Servizi sanit. e campagne 

anlimai, in Agro Pontino. 

Surg., Gyn. a. Obst., giu. — F. H. Laiiey e G. 
A. Haggart. Iperparatiroidismo. — R. K. Bowes 
e N. R. Barrett. Diagnosi delle lesioni cervicali. 

— \V. L. Penedict. Oftalmia simpatica. 

Paris Méd., 15 giu. — Chirurgia infantile e or¬ 
topedia. 

Rass. ìnternaz. di Clin. e Ter., 15 giu. — A. 
Ciustoni. Azione ani biotica fra cianogeno e bleu 


di metilene. — M. Preitmann. Diagnostica endo¬ 
crina. 

Presse Méd., 19 giu. — L. Bérard e al. Parati- 
roidectomia e reumatismi cronici. — L. Marchand 
e al. L’encefalite psicosica acuta puerperale. 

Mecliz. Klinik, 21 giu. — G. Brandt. Processi 
articolari cronici consecutivi a disturbi statici. — 
H. Pribram. Terapia dell’insufficienza cardiaca. 

Klin. yVoch., 22 giu. — LI. Voss. Rapporti tra 
tiroide e sist. nerv. centr. — J. A. Kolmer. Vacci¬ 
nazione contro la poliomielite. 

Calabria Med., gcn.-feb. — G. Santoro. Trasfu¬ 
sioni sanguigne. 

Riv. di Chir., giu. — R. Palma. Legatura della 
carotide primitiva. — B. Magalde II dotto toracico 
in chirurgia. 

Amer. Journ. Med. Sciences, giu. — P. Rezni- 
keff e al. Poiiciternia vera. — G. S. Robinson e al. 
Fattori che agiscono sulla comparsa e sulla du¬ 
rata della glicosuria. — G. A. Goldsmith e G. E. 
Brown. Tromboangite obliterante. — A. Bshning 
e L. N. Katz. Sclerosi delle coronarie. 

Ilaematologica, V. — C. Colombi e L. Pavolazzi. 
Leucocaleresi splenica. — E. Bemelmann. Sulla 
purpura. 

Journal A. M. A., 8 giu. — W. B. Cooksey. 
Trombosi delle coronarie. — H. E. Simon. Miaste¬ 
nia grave trattata con estratto d’ipofisi anter. 

Presse Méd., 29 giu. — R. Leriche e al. Doppia 
slellectomia er tachicardia sinusale intensa e ri¬ 
belle. 

Ann. de Méd., giu. — Malattie dei reni. 

Practitioner, lug. — 1 raggi X nella pratica ge¬ 
nerale. 

Muncli. Med. Woch., 28 giu. — K. Gutzeit. Di¬ 
sturbi deìla motilità dell’intestino e loro tratta¬ 
mento. — W. Lohlein. Trattam. del distacco re¬ 
tinico. 

Journ. de Méd. de Lyon, 20 giu. — Neurologia. 

Arch. p. le Se. Med., giu. — G. Barbaro-Forles 
e F. Cattaneo. Glutatione del sangue in stati mor¬ 
bosi vari. — F. Marcolongo. Il cuore nella glome- 

rulonefrite acuta diffusa. 

Cl. Med. It., giu. — V. G. Barone. Importanza 
del lievito nel metabolismo degli idrati di carbo¬ 
nio. — F. Serio, I. Capizzi. Terapia dell'avvelenane 
da sublimato. 

Riv. Oto-Neuro-Oftalm. ecc., mag.-giu. — 2° Con¬ 
gresso della Soc. It. radio-neuro-chirurgica. 

Rif. Med., 29 giu. — G. Vtola. Esame della dot¬ 
trina dell’Hahnemann alla luce dei nostri tempi. 

Presse Méd., 22 giu. — R. Proust e al. Le onde 
corte in ginecologia. 

Croce Rossa, mag. — M. Mazzetti. Il sospiro 
lamentoso nelle fasi evolutive della tbc. polm. 

M. Garibaldi. Aspetti demografici del problema 
della malaria. 

Diagnostica e Tecnica di Lab., 25 apr. — U. Bor- 
tolozzj. Linfogranuloma e reazione biologica di 
Gordon. 

Riforma Méd., 6 lug. — S. Citelli. Particolare 
forma clinica di tbc. laringea. — R. Franza. Te¬ 
rapia del tifo con vaccini lisizzati. 

Paris Méd., 6 lug. — Malattie della nutrizione. 

Accad. Med., giu. — P. Nigulescu. Distonia del¬ 
la vescichetta biliare. 

Acta Med. Italica, lug. — Ostetricia e ginecol. 
in Italia. 

Presse Méd., 3 lug. — G. Derscheid e P. Tous- 
satnt. Le infiammazioni pleuriche. 
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Revue Méd. Saisse Rom., 25 giu. — Numero in 
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Lo sdoppiamento del secondo tono cardia¬ 
co è portato da tutti gli AA., come segno di 
aumento di pressione del piccolo circolo, sia 
esso dovuto a vizio cardiaco o a grave ridu¬ 
zione di area nel letto del circolo polmonare. 

Esso è causato, come si sa, ali’asincroni- 
smo di chiusura delle valvole semilunari aor¬ 
tiche e polmonari, e più precisamente alla 
chiusura precoce delle semilunari dell’aorta o 
della polmonare, a seconda che lo sdoppia¬ 
mento è percepito con maggiore intensità sul 
focolaio di ascoltazione dell’una o dell’altra 
arteria. 


Il sigililìoalo di questo asincronismo è sta¬ 
lo variamente interpretato. 

Huchard sosteneva che gli si dovesse dare 
sempre un significato patologico, ma Potain, 
Neukirch, Marey, Gerhardt, Vaquez, hanno 
ammesso che questo sintomo può verificarsi 
anche in condizioni di normalità e hanno in¬ 
dicato le caratteristiche che differenziano lo 
sdoppiamento fisiologico da quello patologico. 

Lo sdoppiamento fisiologico, che si osserva 
qualche volta nei bambini e nei vecchi, come 
osservò Vaquez, è fugace e transitorio, ha i 
due mezzi toni molto ravvicinati essendo mi¬ 
nimo il tempo di asincronismo. ma sopra 
tutto è legato intimamente alla funzione re¬ 
spiratoria. Esso infatti si percepisce di pre¬ 
ferenza sul focolaio aortico nell’acme della 
inspirazione, mentre scompare alla fine della 
espirazione. 11 Marey pensava che questo 
sdoppiamento fosse dovuto alla chiusura pre¬ 
coce delle valvole aortiche, sia per l’aumento 
della tensione aortica derivante dalla com¬ 
pressione che i visceri addominali esercitano 
sull aorta addominale durante l inspirazione, 
e sia per l’aumento della tensione negativa to- 
iacica che tende a far retrocedere il sangue 
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aortico verso il ventricolo sinistro. Non tutti 
gli AA. ammisero questa spiegazione e il Po- 
lain, tenendosi a una spiegazione più gene¬ 
rica, ammise che il fenomeno dovesse verifi¬ 
carsi per le alternative di pressione che la re¬ 
spirazione provoca nei suoi diversi momenti 
sulla circolazione. Questo sdoppiamento, ol¬ 
tre ad essere transitorio, ha per tutti gli AA. 
un significato del tutto fisiologico, non essen¬ 
do esso espressione di alcuno stato di soffe¬ 
renza del sistema cardio-polmonare, nè dal 
punto di vista anatomico nè da quello fun¬ 
zionale. 

Caratteri e significato ben diversi ha lo 
sdoppiamento patologico che si ascolta con 
maggior frequenza sul focolaio della polmo¬ 
nare, ed è ordinariamente segno di grave al¬ 
terazione circolatoria. Si distingue per la sua 
persistenza e per la scarsa influenza che su di 
esso esercitano i movimenti respiratori. Si ascol¬ 
ta qualche volta sul focolaio aortico e significa 
allora che le valvole aortiche si chiudono in 
precedenza, ma più spesso si ascolta sul foco¬ 
laio della polmonare indicando la precocità di 
chiusura delle valvole di questa arteria. I due 
mezzi toni possono seguirsi immediatamente 
dando un rumore di rullìo, oppure possono 
essere nettamente staccati dando un ritmo 
che somiglia a quello di galoppo. È segno ca¬ 
ratteristico della stenosi mitralica, tanto che 
il Potain diceva che esso può bastare da solo 
a impone questa diagnosi, ma lo si riscontra 
abbastanza frequentemente anche in alcune 
affezioni croniche del polmone, quali l’enfi¬ 
sema essenziale di alto grado e in genere tutte 
quelle circostanze in cui si ha grave diminu- 
, zione di area nel letto del piccolo circolo co¬ 
me: la tubercolosi fibrosa diffusa ai due pol¬ 
moni, il pneumotorace bilaterale che compri¬ 
ma anche i lobi inferiori ecc Si osserva qual¬ 
che volta anche nelle sinfisi del pericardio. 

Il Potain, osservando che nella stenosi mi¬ 
tralica compensata, lo sdoppiamento si sente 
con maggiore intensità sul focolaio aortico, 
mentre nella stenosi grave si sente più netta¬ 
mente sul focolaio della polmonare, formulò 
l’ipotesi che nel primo caso, cioè quando il re¬ 
stringimento dell’ostio valvolare è tale da la¬ 
sciare passare ancora una discreta colonna di 
sangue* la valida aspirazione diastolica del 
ventricolo sinistro non essendo esaurita im¬ 
mediatamente dalla massa sanguigna, provo¬ 
ca uno stato aspi rati vo che si esercita anche 
sulle valvole semilunari dell’aorta, facendole 
chiudere prima delle polmonari. Nel secondo 
caso invece, cioè quando il restringimento del- 
l’oslio è più grave, si ha un ristagno sempre 


più grave nel piccolo circolo e conseguente¬ 
mente un aumento di tensione neH’interno 
dell arteria polmonare, le cui valvole, spinte 

da questa tensione, si chiudono prima delle 
aortiche. 

Tripier e Devic spiegano questo sdoppia¬ 
mento, ammettendo che esso sia causato dalla 
trasmissione delle vibrazioni dell’ostio mitra- 
Jico. Gallavardin pensa che il secondo tono 
sia dovuto unicamente a un rumore aggiunto, 
mentre Cevedini lo ritiene causa di un non 
contemporaneo inizio della diastole dei due 
ventricoli. 

La maggior parte degli autori moderni pe¬ 
rò, tra cui Vaquez, Ceconi, Mariani, Rubino, 
sono d’accordo nel pensare che questo sdop¬ 
piamento sia sempre dovuto a un aumento di 
tensione del piccolo circolo. 

Trattasi quindi di un sintomo che entra in 
scena quando cominciano, o più spesso quan¬ 
do sono già avanzati i segni di uno scompen¬ 
so cardiaco. Infatti, lo riscontriamo in indi¬ 
vidui che presentano altri segni manifesti sia 
di tale scompenso e sia della malattia cardia¬ 
ca o polmonare che lo ha causato. 

In tutti questi casi perciò, lo sdoppiamento 
del secondo tono non fa che unirsi al corteo 
di sintomi che impongono già da sè la dia¬ 
gnosi di scompenso del cuore destro, sia esso 
dovuto a stenosi della mitrale o sia dovuto a 
malattia cronica dei polmoni. 

Nella pratica sanatoriale, però, non è infre¬ 
quente trovare un particolare sdoppiamento 
del secondo tono alla base, in casi in cui il 
malato ha un aspetto del tutto diverso dal 
precedente. 

Si tratta di individui nei quali il cuore non 
è ingrandito in nessuna delle sue parti, i toni 
negli altri focolai sono netti e puri, non esiste 
affanno neanche dopo il movimento, non fe¬ 
gato da stasi nè segni di stasi polmonare. L’u¬ 
nico reperto è lo sdoppiamento del secondo 
tono alla base e qualche variazione plessica e 
cirtoinetrica in campo toracico, mentre nella 
loro anamnesi non manca quasi mai la pleu¬ 
rite dallo stesso lato. 

A un attento esame possiamo osservare che 
questo sdoppiamento ha comportamento e ca¬ 
ratteri che lo differenziano nettamente sia 
dallo sdoppiamento fisiologico che da quello 
patologico di cui abbiamo parlato, pur parte¬ 
cipando in parte delle caratteristiche dell’uno 
e in parte delle caratteristiche dell’altro. Esso 
può andare dal rumore di rullio dello sdop¬ 
piamento fisiologico, alla produzione di due 
semitoni nettamente distinti l’uno dall’altro. 
È nettamente influenzato dai movimenti respi- 
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latori, comparendo o accentuandosi nella ap¬ 
nea inspiratola e attenuandosi fino a scompa¬ 
rire spesso completamente nella espirazione 
forzala. Fi influenzato dalla posizione dell’in¬ 
dividuo, diminuendo esso in posizione eretta 
e aumentando in posizione orizzontale. È per¬ 
manente perchè si reperisce sempre finché per¬ 
sistono le alterazioni polmonari da cui di¬ 
pende. Notiamo inoltre che all'infuori delle in¬ 
fluenze che subisce da parte della respirazio¬ 
ne e della posizione del paziente, esso non è 
accompagnato da accentuazione e si attenua 
sensibilmente se si fa compiere al paziente 
una lieve fatica, contrariamente a quanto ca¬ 
pita nel comune sdoppiamento da ipertensione 
del piccolo circolo. 

Si ascolta il più spesso sul focolaio della 
polmonare, ma si può ascoltare anche, sebbe¬ 
ne meno frequentemente, sul focolaio aortico. 
Nel pi imo caso è accompagnato da alterazio¬ 
ni plessiche dell’emitorace sinistro, più o me¬ 
no evidenti, e mollo spesso anche da immo¬ 
bilità della base corrispondente. Nel secondo 
caso è accompagnato da simili alterazioni nel¬ 
l’ambito del polmone destro. Queste alterazio¬ 
ni in qualche caso sono marcate, in altri sono 
appena accennate, tanto da non essere suffi¬ 
cienti per formulare una diagnosi di alterazio¬ 
ne del parenchima polmonare. 

Un segno che invece lo accompagna sempre 
è la retrazione o la ipomobilità deH’emitorace 
destro o sinistro, a seconda che lo sdoppia¬ 
mento si percepisca sull’aorta o sulla polmo¬ 
nare. 

Esaminando attentamente le caratteristiche 
fisiche del rumore sdoppiato, in rapporto al 
punto di ascoltazione, notiamo che ascoltan¬ 
do sullo sterno all’altezza del secondo spa¬ 
zio, cioè tra il focolaio aortico e il polmonare, 
avvertiamo che il secondo tono è formato da 
due mezzi toni consecutivi, di cui il primo 
è più forte del secondo. Spostando gradual¬ 
mente lo stetoscopio verso il focolaio della 
polmonare o dell’aorta, a seconda che lo sdop¬ 
piamento si 1 ascolti meglio su questo o su quel 
focolaio, notiamo che man mano che proce¬ 
diamo, l’intensità dei due mezzi toni si in¬ 
verte, finché, arrivati al punto di migliore 
ascoltazione, il secondo mezzo tono è più for¬ 
te del primo. Ciò ci induce a credere che 
quando lo sdoppiamento avviene sul focolaio 
della polmonare, le valvole di questa arteria 
si chiudano dopo le aortiche, per cui il ru¬ 
more di quella è più forte del rumore di que¬ 
ste. Quando invece lo sdoppiamento si perce¬ 
pisce meglio sul focolaio dell’aorta, è il se¬ 
mitono aortico che scocca in ritardo. 


Avviene cioè, il contrario di ciò che si veri¬ 
fica tanto nello sdoppiamento fisiologico che 
in quello da ipertensione del piccolo circolo 
in cui tra i due semitoni, scocca prima quel¬ 
lo delle valvole sul cui focolaio d’ascoltazione 
il fenomeno è meglio percepito. 

Quale sarà il meccanismo patogenetico di 
questo particolare sdoppiamento? Si può e- 
srludere facilmente che possa essere dato da 
ipertensione del piccolo circolo, sia perchè 
non è mai accompagnato, come abbiamo già 
rilevato, da alcun segno che possa far pen¬ 
sare a questa ipertensione, e sia perchè ha 
caratteri che lo differenziano nettamente dal¬ 
lo sdoppiamento che tale ipertensione può 
determinare. 

Non può nemmeno trattarsi di uno sdop¬ 
piamento fisiologico, perchè manca nei sog¬ 
getti sani e coincide sempre con determinate 
alterazioni anaiomopatologiche del polmone. 

Non può essere causato da spostamento del 
mediastino, perchè questo sdoppiamento non 
è costante, nè in proporzione diretta con la 
intensità del fenomeno, ma sopra tutto per¬ 
chè negli spostamenti del mediastino dovuti 
per esempio a pneumotorace o a versamento, 
esso non si verifica affatto. 

Non dipende da particolari alterazioni del 
pericardio, nè delle arterie (aorta e polmo¬ 
nare), nè delle loro valvole, nè da vizi car¬ 
diaci, perchè sia all’esame clinico radiologi¬ 
co, sia a quello auloptico; nei casi in cui que¬ 
st'ultimo si è potuto fare, non si è trovata 
in questi organi alcuna alterazione. 

Non può dipendere da differenza di tensio¬ 
ne tra il cavo pleurico di un lato e quello 
dell’altro, che sia stala determinata da dimi¬ 
nuzione o da annullamento della pressione 
negativa di un emitorace, perchè se ciò fosse, 
lo sdoppiamento si dovrebbe verificare in 
tutti i casi di pneumotorace o di versamento. 

Considerando che il sintomo che accompa¬ 
gna costantemente questo sdoppiamento, è la 
retrazione statica e dinamica o soltanto di¬ 
namica, dell emitorace corrispondente al fo¬ 
colaio di ascoltazione, noi siamo portati a 
pensare che quegli stessi processi polmonari 
a tendenza cirrotica che causano la retrazio¬ 
ne toracica, determinino contemporaneamen¬ 
te e con lo stesso meccanismo anche lo sdop¬ 
piamento del secondo tono cardiaco. 

La fisiologia ci insegna che la tensione ne¬ 
gativa endotoracica, esercitandosi anche sul 
mediastino, determina sulle vene contenute 
nel mediastino stesso e sugli atri cardiaci, 
una aspirazione che ne facilità il riempimen¬ 
to. Ma questa azione aspirante, come si eser- 
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cita sulle vene, si esercita certamente anche 
sugli altri organi mediastinici e quindi an¬ 
che sull’aorta e suH’arteria polmonare. 

Esaminiamo la topografia normale di que¬ 
sti organi, dopo aver asportato ciascun pol¬ 
mone isolatamente e dopo aver aperto il pe¬ 
ricardio. L’aorta esce dal ventricolo sinistro 
dirigendosi verso destra e verso l’alto fino a 
prendere contatto, prima attraverso il pericar¬ 
dio e poi direttamente, con la pleura media¬ 
stini ca destra in un piano anteriore rispetto 
a quello occupato dalle vene cave. La porzio¬ 
ne ascendente decorre quindi tutta in intimo 
contatto con la pleura mediastinica destra, 
fino all’inizio dell’arco. L’arteria polmonare 
invece, esce dal ventricolo destro dirigendosi 
verso sinistra e in alto, fino a prendere contatto 
con la pleura mediastinica sinistra, inizial¬ 
mente anche essa attraverso il pericardio, e 
poi' direttamente. Alla biforcazione il ramo 
destro si affonda nel mediastino dirigendosi 
verso destra e il ramo sinistro resta a con¬ 
tano con la pleura che circonda il peduncolo, 
fino al suo ingresso nel polmone. Ne conse¬ 
gue che tanto l’aorta che l’arteria polmonare, 
nella porzione iniziale che sta immediatamen¬ 
te al di sopra delle valvole semilunari, si tro¬ 
vai. u con un buon tratto d’arco della parete, 
sotto il dominio della pleura relativamente 
di destra e di sinistra e devono quindi neces¬ 
sariamente sopportare l’azione della tensione 
negativa di esse. 

Questa azione determina normalfmente su 
di esse un effetto meccanico cerio inferiore a 
quello che determina sulle vene, data la mi¬ 
nore consistenza anatomica delle pareti di 
queste. Ma se la trazione aumenta per una 
causa patologica qualsiasi, essa può arrivare 
a determinare degli effetti meccanici note¬ 
voli anche sulle arterie, nelle quali avremo 
quindi in modo analogo a quanto avviene nel¬ 
le vene e negli atri, una maggiore facilità di 
replezione durante la sistole ventridolare e 
una certa difficoltà di svuotamento durante 
la diastole dei ventricoli stessi. 

Da ciò consegue che il sangue passa dai 
ventricoli alle arterie con più facilità perchè 
il miocardio deve vincere una minore resi¬ 
stenza per dilatare le arterie già dilatate dalla 
trazione toracica patologicamente aumentata. 
Al finire della sistole ventricolare invece, i 
restringersi dell’arteria sulla colonna sangui¬ 
gna, subisce un certo ritardo Ipercbè deve 
vincere l’aumentata aspirazione toracica che 
tende a tenere l’arteria espansa. La colonna 
reflua quindi, cade in ritardo sulle valvole se¬ 
milunari e questo ritardo si fa sentire sul 


tempo di produzione del secondo tono car¬ 
diaco. 

Se 1 aumento di tensione è uguale nei due 
einitoraci, si ha un allungamento della pic¬ 
cola pausa. Se invece l’aumento si verifica 
solo in un emitorace, l’arteria situata sotto il 
dominio di questo, subisce essa sola l’azione 
ritardante e le sue valvole semilunari si chiu¬ 
deranno in ritardo rispetto alle altre, deter¬ 
minando appunto lo sdoppiamento del se¬ 
condo tono. Durante l’inspirazione, aumen¬ 
tando ancora di più l’aspirazione pleurica, il 
fenomeno si renderà più manifesto, mentre 
nella espirazione, diminuendo l’aspirazione 
pleurica, anche lo sdoppiamento diminuirà 
d’intensità fino, qualche volta, a scomparire 
del tutto. 

Abbiamo notato più sopra che il fenomeno 
si rende più manifesto se il paziente è messo 
in posizione orizzontale. Ciò avviene perchè, 
essendo le arterie situate, come abbiamo det¬ 
to. in un piano anteriore, si troveranno, in 
questa posizione, in condizione di risentire 
di più l’effetto della trazione. 

Abbiamo detto che questo sdoppiamento si 
sente il più spesso a sinistra cioè sul focolaio 
della polmonare, mentre è relativamente ra¬ 
ro sull’aorta. Le pareti di questa arteria infat¬ 
ti, sono notevolmente più consistenti di quel¬ 
le della polmonare e per avere su di esse un 
effetto meccanico è necessario un aumento di 
trazione molto maggiore di quello che è suf¬ 
ficiente a vincere la resistenza della polmo¬ 
nare. 

La realtà di questo meccanismo patogene- 
tico è convalidala sia dal fatto che il fenome¬ 
no si verifica in moltissimi pneumotoraci ab¬ 
bandonati, specie di sinistra e sia dal fatto 
che esso scompare o si attenua notevolmente 
nei pochi casi in cui si riesce a costituire un 
pneumotorace (quando esso riesce a collassa¬ 
re la parte alta e media del polmone), e in se¬ 
guito a intervento di toracoplastica o di am¬ 
pie apicolisi anteriori (1). 

Conferma questa patogenesi anche un par¬ 
ticolare ciclo che è possibile osservare in casi 
che si hanno da molto tempo in osservazione 
come capita nei reparti ospedaliero-sanatoria- 
li. Si assiste cioè, qualche volta, alla attenua¬ 
zione e aìla scomparsa dello sdoppiamento, 
man mano che la malattia invade anche l’al¬ 
tro polmone e si aggravano le condizioni car¬ 
diache e respiratorie del paziente. Dopo un 


(1) Spesso però ricompare a distanza dell’in¬ 
tervento, quando si stabiliscono di nuovo le con¬ 
dizioni di aumentata trazione. 
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certo tempo lo sdoppiamento ricompare, sem¬ 
pre sul focolaio della polmonare anche quan¬ 
do prima si sentiva a carico del focolaio aor¬ 
tico, ed è accompagnato questa volta da dis¬ 
pnea, da rantoli alle basi, da edemi pretibiali 
e da fegato da stasi. Si tratta quindi di un ci¬ 
clo in cui allo sdoppiamento da aspirazione 
si sostituisce, dopo un periodo più o meno 
lungo di equilibrio, il comune sdoppiamento 
da ipertensione del piccolo circolo, il quale è 
abbastanza frequente negli ultimi stadi della 
tubercolosi polmonare. 

Un’altra prova l’abbiamo potuta avere stu 
diando il comportamento dello sfigmogram¬ 
ma della radiale nei casi in cui lo sdoppia¬ 
mento e a carico del focolaio aortico. Se in¬ 
fatti il meccanismo da noi esposto corrispon¬ 
de a realtà, se cioè, nell’arteria sottoposta a 
trazione abnorme si verifica un più rapido e 
più facile riempimento e un ritardo di svuo¬ 
tamento queste variazioni si ribattono anche 
sulle sue diramazioni, ciò che nei casi che 
interessano l'aorta, sarà esplorabile con lo 
studio del riempimento e dello svuotamento 
dell’arteria radiale. Eseguiti in alcuni casi! 
gli sfigmogrammi abbiamo osservato che 
stando il malato steso orizzontalmente e in 
respirazione normale, lo sfigmogramma pre¬ 
senta un ramo ascendente perfettamente ver¬ 
ticale e un ramo discendente che degradando 
dolcemente con varie onde calacrote, forma 
una curva a estremità notevolmente più di¬ 
varicate del normale. Se si invita il paziente 
a fare una inspirazione profonda, la curva si 
allarga ancoia di più, mentre se il malato 
compie una profonda espirazione, essa si re¬ 
stringe fino a portarsi quasi alle proporzioni 
normali. 

11 comportamento dello sfigmogramma è 
quindi perfettamente consono al concetto pa¬ 
logenetico espresso, indicando non solo un 
più rapido riempimento ma sopra tutto un 
caratteristico ritardo di svuotamento che è a 
sua volta indice del ritardo di svuotamento 
dell’aorta e del ritardo di chiusura delle val¬ 
vole semilunari dell’aorta stessa. 

Possiamo perciò ritenere che questo partico¬ 
lare sdoppiamento che si verifica quando in un 
emitoraoe agiscono tensioni negative abnormi, 
sia dovuto all'aspirazione che queste tensioni 
esercilano sulla parete della porzione iniziale 
dell arteria corrispondente, potendosi perciò 
chiamare : sdoppiamento da aspirazione sul 
jtcduncolo o sdoppiamento inspiratorio per 
differenziarlo sia dallo sdoppiamento fisiolo¬ 
gico che dallo sdoppiamento da ipertensione 
del piccolo circolo. 


Questo sintomo si osserva molto spesso nel¬ 
la tubercolosi fibrosa di un polmone e spe¬ 
cialmente nella sclerosi polmonare pleuroge- 
na che mentre determina nel polmone una 
tendenza cirrotica, determina anche quella ri¬ 
gidità mediaslinica che permette lo stabilirsi 
di notevoli differenze di tensione tra un emi- 
torace e l’altro. 

Dai casi che noi abbiamo potuto osservare, 
possiamo ritenere che a determinare lo sdop¬ 
piamento, sono necessarie d’ordinario altera¬ 
zioni di una certa entità. Ma quando la le¬ 
sione cirrotica, pur non essendo molto este¬ 
sa, è localizzata nella parte antero mediana 
del polmone sinistro cioè in vicinanza della 
porzione iniziale dell'arteria plomonare, lo 
sdoppiamento si verifica molto precocemente 
anche per alterazioni non molto avanzate e 
che danno oltre a questo segno, solo una 
non granle limitazione di espansione dina¬ 
mica dell’emitorace. 

Il reperto di questi due fatti concomitanti, 
cioè dell’ipomobilità dell*emitorace sinistro 
c destro e lo sdoppiamento del secondo tono 
cardiaco sul focolaio della polmonare, o del¬ 
l'aorta, assume in tali casi uno notevole im¬ 
portanza diagnostica. 

RIASSUNTO. 

L'autore, dopo aver ricordalo i concetti pa¬ 
logenetici che attualmente si hanno sullo sdop¬ 
piamento del secondo tono cardiaco e dopo 
averne ricordato i caratteri essenziali, descri¬ 
vo un particolare sdoppiamento che si osserva 
abbastanza frequentemente nella pratica sana¬ 
toriale e si distingue nettamente sia per il 
comportamento che per la patogenesi e per il 
significato, tanto dallo sdoppiamento fisiolo¬ 
gico quanto da quello dovuto a ipertensione 
dei piccolo circolo. 

Esso si ascolto di preferenza sul focolaio 
della polmonare, ma si può ascoltare anche 
sul focolaio aortico. Aumenta nettamente nel- 
l’inspira/ione specie in posizione orizzontale, 
mentre diminuisce alla fine dell’espirazio¬ 
ne. È dovuto a ritardata sistole arteriosa e cor. 
secutivo ritardo di chiusura delle valvole se- 
milunari dell'arteria sul cui focolaio di ascol¬ 
tazione il fenomeno è meglio percepito. Si ac¬ 
compagna sempre a un certo grado di retra¬ 
zione dell’emitorace corrispondente ed è come 
questo retrazione, indice di alterazione a ten¬ 
denza sclerotica più o meno diffusa del pol¬ 
mone sottostante. 

l*er 1* sue caratteristiche esso si può defi¬ 
nire: sdoppiamento inspiratorio, per differen- 
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ziarlo sia dallo sdoppiamento fisiologico che 

dallo sdoppiamento da ipertensione del pic¬ 
colo circolo. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Patologia Chirurgica 
della R. Università di Pavia. 

Direttore Ine. : Prof. Giovanni Serra. 

Valore curativo di un nuovo emostatico: 

la trombocitina. 

Dott. Ettore Rastelli, assistente. 

Il compito di porre riparo ad una emorragia 
è devoluto in certi casi solo all’arte chirurgica: 
emorragie di estrema gravità come quelle con¬ 
secutive a traumi del fegato, del rene, della 
milza, ad esempio, possono beneficare solo di 
un pronto e disciplinato intervento, sia che 
esso consista in una sutura o nell’ectomia del¬ 
l’organo leso. 

Ma al di fuori di queste circostanze, esiste 
tutta una serie di fatti morbosi nei quali l’e¬ 
mostasi diretta non è di immediata necessità 
e trovano indicazione i medicamenti, che van¬ 
no sotto il nome di coagulanti. Valgano d’e¬ 
sempio emorragie che possono verificarsi in 
soggetti affetti da ulcere o da tumori dello sto¬ 
maco e dell’intestino, da ipertrofia prostatica, 
da certe nefropatie ecc. 

D’altro canto si approfitta in chirurgia a 
scopo preventivo della proprietà comune a 
dette sostanze di accrescere il potere coagulan¬ 
te del sangue quando occorra operare su regio¬ 
ni molto vascolarizzate o su individui che pre¬ 
sentano alterazioni della crasi sanguigna. 

Così si dica per le emorragie che accompa¬ 
gnano o seguono interventi sulle meningi, sul 
cervello, sulla tiroide, sulla prostata, sul fega¬ 
to e sulle vie biliari nei colemici ecc. 


In questo campo lo studio del meccanismo 
Fisiologico dell’emostasi ha guidato le indagini 
scientifiche alla ricerca di sostanze che attivino 
il potere emostatico sia dei soggetti normali, 
sia di quelli a rallentata coagulabilità. 

Sino a pochi anni addietro dominava nel 
campo biologico la teoria enzimatica, derivata 
dai lavori di A. Schmidt, secondo la quale la 
coagulazione del sangue era provocata da un 
particolare fermento, il trombozima o citozima 
di Gould e Spiro, o trombochinasi di Morawitz, 
secreto dalle piastrine e dai tessuti. Tale fer¬ 
mento trasformerebbe il trombogeno in trom¬ 
bina e, per mezzo di quest'ultima, dovrebbe 
provocare, in presenza dei sali di Ca il mu¬ 
tarsi del Fibrinogeno in Fibrina. 

In questi ultimi anni, grazie agli studi di 
alcuni autori americani e di Bordet, l’intimo 
meccanismo della coagulazione del sangue è 
stato ulteriormente chiarito. Howel ha dimo¬ 
strato che la Trombochinasi è un lipoide; que¬ 
sto si combina col trombogeno, che è una pro¬ 
teina, e col calcio del sangue formando un 
complesso lipo-proteico che è appunto la trom¬ 
bina; dall’azione di questa sul fibrinogeno de¬ 
riva la fibrina, una globulina allo stato di gel, 
la quale imbrigliando fra le sue maglie gli 
elementi corpuscolati, determina nella sede 
della lesione vasale la formazione di un vero e 
proprio tampone. 

Come è noto, i coagulanti di uso comune, 
prima che venisse svelata la natura biochimica 
delle sostanze che prendono parte alla coagu¬ 
lazione del sangue, erano composti organici o 
inorganici. Così, ad esempio, per fare una 
citazione, vennero e vengono tuttora usati i 
preparati di Ca. Che il Ca agevoli la coagula¬ 
zione del sangue è un fatto certo, ma soltanto 
nel caso che il sangue ne contenga quantità 
deficienti: allorché non esiste questa deficien¬ 
za, l’aggiunta di Ca diminuisce la coagulabili¬ 
tà del sangue (Sabbatani, Rigoli ecc.) e l’ap¬ 
porto di forti quantitativi la inibisce affatto. 
È stata usata anche la gelatina per via ipoder¬ 
mica o per applicazione locale. Secondo Gle> 
e Richard, la gelatina pura dializzata è inat¬ 
tiva, mentre, probabilmente, le proprietà emo¬ 
statiche sono dovute alla presenza di piccole 
quantità di sali di calcio. Vennero d'altro 
canto utilizzati alcuni tessuti o estratti di essi, 
come il muscolo fresco, il tessuto adiposo, il 
tessuto polmonare ecc. Kocher e Fonio si ser¬ 
virono di un estratto di piastrine ottenuto per 
centrifugazione frazionata del sangue e ridotto 
in forma conservabile e solubile in acqua con 
zucchero di uva. 
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Ultimamente ha destato interesse un prepa¬ 
rato: la « Trombocitina », essendo esso costi¬ 
tuito dal complesso lipoideo che, secondo gli 
studi di Howel, cui ho sopra accennato, rap¬ 
presenta l’agente attivo della coagulazione fi¬ 
siologica del sangue. 

Tale preparalo viene intatti ad aggiornare 
la terapia mediante l’emostasi chimica ed ho 
perciò creduto interessante sperimentarlo lar¬ 
gamente sugli ammalati dell'Istituto, nei quali 
la somministrazione di coagulanti fosse indi¬ 
cata e a scopo curativo e a scopo preventivo. 

Le osservazioni che riferirò in breve riassun¬ 
to valgono a dare una idea dei risultati ot¬ 
tenuti. 

Caso I. Mauro F., di a. 66. Diagnosi: Iper¬ 
trofia prostatica. 

Il p. già anemizzato da ripetute ematurie, è 
accolto in istato di iscuria. Viene trattato con ca¬ 
tetere a permanenza; le urine sono fortemente 
ematiche. Gli sono state praticate ogni giorno due 
iniezioni intramuscolari di 5 cc. di Trombocitina. 
Dopo tre giorni le urine si rischiararono comple¬ 
tamente e solo nel sedimento era visibile qualche 
globulo rosso. 

Il 2-11-34 fu operalo di cistostomia e il 19-11-34 
di prostatectomia alla Freyer, previa iniezione nei 
due giorni immediatamente precedenti l’inter- 

yento di 10 cc. di Trombocitina nei muscoli (due 
iniezioni da 5 cc.). 

Dal letto vescicale l’emorragia fu all’inizio in¬ 
tensa (da notare che si trattava di soggetto arte- 
rioscierolico) ma andò rapidamente scemando do¬ 
po iniezione endovenosa di 10 cc. di Tromboci¬ 
tina seguita da iniezioni intramuscolari di cc. 2 
e mezzo ogni due ore. 

Caso II. — Pietro C., di a. 60. Diagnosi: Iper¬ 
trofia prostatica, calcolosi vescicale e polipo anale. 

Il p. che da anni accusa disturbi urinari (pol- 
lachiuria, minzione dolorosa con getto ritardato 
e spesso interrotto, lievi ematurie) viene ricoverato 
d’urgenza il 7-4-34 con abbondante ematuria in¬ 
sorta dopo rapido svuotamento di oltre 1000 cc. 
di urina. Lavata la vescica per liberarla dai coa¬ 
guli, viene instaurata terapia trombocitinica en¬ 
dovenosa (due iniezioni da 10 cc. con mezz’ora 
di intervallo fra Luna e l’altra iniezione). Due 
ore dopo l’emorragia era cessata. 

Il 10-4-34 si ripetè l’ematuria di cui ebbe ra¬ 
gione una dose di 5 cc. di Trombocitina intra¬ 
muscolare ripetuta due volte ad intervalli di 
due ore. 

Il giorno 16-4-34 si somministrò ancora una 
dose preventiva di 10 cc. di Trombocitina endo¬ 
muscolare; si potè così procedere alla asportazio¬ 
ne del calcolo, senza inconvenienti di sorta. 

Gaso III. — Angelo B., di a. 72. Diagnosi: Can¬ 
cro della prostata. 

Il p. che da qualche tempo accusava tenesmo 
rettale, dolori sacro-coccigei e perineali, polla- 
chiuria notturna, fu ricoverato per il sopravve¬ 
nire di fenomeni emalurici il 4-6-34. 

All’esplorazione rettale si riscontrarono lobi 
prostatici voluminosi con nodi durissimi. Due 
iniezioni intramuscolari di 5 cc. al giorno fecero 


divenire le urine più chiare, leggerissimamente 
ematiche. 

Il 9-6-34 avendo il paziente presentato fatti di 
ritenzione completa e riuscendo difficile e dolo¬ 
roso il cateterismo uretrale fu fatta una cistosto¬ 
mia definitiva. 

Si insistette con le iniezioni di Trombocitina 
(5 cc. due volte al giorno) ed il paziente potè es¬ 
sere dimesso con urine limpide. 

Gaso IV. — Pietro M., di a. 72. Diagnosi: Cal¬ 
colosi vescicale. 

Il paziente presentava soggettivamente minzio¬ 
ni frequenti, dolori ipogastrici con irradiazione 
al glande esacerbati dai movimenti; obiettiva¬ 
mente una discreta ematuria. L'esame cistoscopio 
confermò l’ipotesi di calcolosi vescicale. Come nel 
caso precedente, l’ematuria cedette rapidamente 
al trattamento coagulante con Trombocitina (5 cc. 
due volte al giorno per via endomuscolare) asso¬ 
ciato al riposo assoluto ed il 16-5-34 il p. poteva 
essere liberato dal calcolo mediate cistostomia so- 
vrapubica. 

Gaso V. — Battista C., di a. 67. Diagnosi: Car¬ 
cinoma della vescica. 

Il paziente da due mesi emalurico, dopo che in 
altro ospedale fu sperimentata senza successo la 
radiumterapia, fu inviato a noi per la cura chi¬ 
rurgica. La cistoscopia e una cistografia dimostra¬ 
rono l’esistenza di un estesissimo tumore a tipo 
infiltrativo inoperabile. 

L’uso della Trombocitina valse a frenare la per¬ 
dita di sangue che non mostrava risentire alcun 
beneficio dalle lavande di antipirina al 4 %. Poche 
ore dopo l'iniezione intramuscolare di 5 cc. di 
Trombocitina l’ematuria cessava, per riprendere 
una volta cessata l’azione del medicamento. In 
4 a giornata, dopo un totale di 12 iniezioni (da 
5 cc.), le. urine divennero limpide e tali si con¬ 
servarono sino a che il paziente dopo trenta gior¬ 
ni di degenza veniva dimesso. 

Gaso VI. — Angela C., di a. 26. Diagnosi: Cal¬ 
colosi bilaterale dell’uretere pelvico. 

La sintomatologia presentata da questa paziente 
consistette in due distinte coliche: prima a de¬ 
stra, poi a sinistra, con caratteristica irradiazione 
verso la vescica e la radice della coscia. La dia¬ 
gnosi esatta di sede venne posta radiologicamen¬ 
te. Il cateterismo ureterale offrì difficoltà per l’e¬ 
maturia che intorbidava continuamente il liquido 
iniettato in vescica. 

La paziente fu trattata a scopo preventivo e cu¬ 
rativo con iniezioni intramuscolari di Tromboci¬ 
tina (10 cc. prò die) ed il giorno 2-3-34 poteva es¬ 
sere operata con successo di ureterotomia si¬ 
nistra. 

Caso VII. — Ernesto F., di a. 45. Diagnosi: Cal¬ 
colosi renale sinis'tra. 

L'ematuria intensa, che persisteva da due set¬ 
timane, fu trattata per tre giorni continui con 
iniezioni intramuscolari di 15 cc. prò die di .Tròm- 
bocitina (tre iniezioni da 5 cc.). 

Divenute chiare le urine, il 4-5-34 si procedette 
all'estrazione di un grosso calcolo intraparenchi- 
male del polo superiore del rene. Per prevenire 
a frenare la nefrorragia postoperatoria, furono to¬ 
sto iniettati 5 cc. di Trombocitina endovena ed 
infatti, l’ematuria fu di breve durata c di entità 
trascurabile. Decorso postoperatorio normale. 
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Gaso Vili. — Giovanni C., di a. 30. Diagnosi: 
Tubercolosi renale destra. 

Una ematuria improvvisa fu la manifestazione 
che indusse il paziente a farsi ricoverare in Cli¬ 
nica. 

Il trattamento con Trombocitina (10 cc. prò die 
intramuscolari) permise di arrestare la perdita di 
sangue e di poter espletare gli esami che condus¬ 
sero a porre la diagnosi di tubercolosi renale de¬ 
stra. A causa dello stato anemico dell’infermo 
(2.300.000 eritrociti), si ritenne prudente conti¬ 
nuare per du3 settimane le iniezioni di Trombo- 
cilina (5 cc. due volte al giorno) e si potè quindi 
sottoporlo con successo a nefrectomia. 

Gaso IX. — Alfredo P., di a. 23. Diagnosi: Con 
fusione renale e frattura delle apofisi trasverse di 
sinistra L. I-II. 

Il paziente, di professione muratore, cadde da 
una impalcatura dall’altezza di tre metri, urtan- 
do contro un trave il fianco sinistro. Trasportato 
in Clinica in istato di chock, fu cateterizzato : uri¬ 
ne fortemente ematiche. 

Iniezioni endovenose di 5 cc. di Trombocitina, 
ripetute tre volte al giorno; in terza giornata le 
urine divennero chiare, presentando solo qualche 
eritrocita nel sedimento e traccie di albumina. 
Dopo cinque giorni urine normali. 

Caso X. — Piera S., di a. 31. Diagnosi: Cirrosi 
ipertrofica di Hanot. 

La paziente si presentò il 14-4-34 con ittero, 
epatomegalia, temperatura sub-febbrile, feci ipo¬ 
coliche; frequenti erano le epistassi e le enteror¬ 
ragie. 

L’itero era insorto da quattro mesi insidiosa¬ 
mente senza sintomi dolorosi. 

L insistenza dei fatti emorragici indusse a pra¬ 
ticare iniezioni intramuscolari di 10 cc. di Trom¬ 
bocitina al giorno, che furono continuate prima 
e dopo l’intervento operativo: colecistostomia 
(30-4-34). 

La perdita di sangue dai tessuti incisi fu scar¬ 
sissima e non si verificarono ulteriori emorragie. 

Caso XI. — Maria O., di a. 36. Diagnosi: Cole¬ 
cistite calcolosa. 

Cura (20-1-34) : colecistostomia. 

Gaso XII. — Teresa L., di anni 52. Diagnosi: 
Colecistite calcolosa con subitlero. 

Cura (12-2-34): colecistectomia. 

Caso XIII. — Lidia E., di anni 30. Diagnosi: 
Colecistite calcolosa. 

Cura (15-7-34) : colecistectomia ideale. 

Caso XIV. — Ludovico B., di a. 44. Diagnosi: 
Colecistite calcolosa con subitlero. 

Cura : colecistectomia ideale. 

Caso XV. — Luigia S., di a. 25. Diagnosi: Cal¬ 
colosi del coledoco; Utero e feci ipocoliche. 

Cura (29-7-34): coledocotomia. 

Ca^o XVI. — Maria B., di anni 42. Diagnosi: 
Colecistite calcolosa purulenta; fegato grosso, de¬ 
bordante di quattro dita Varcata costale di destra. 

Cura (28-8-34): colecistostomia. 

In tutti questi casi venne istituito un tratta¬ 
mento preventivo e postoperatorio con iniezio¬ 
ni intramuscolari di 5 cmc. di Trombocitina, 
praticate due volte al giorno nei quattro giorni 


immediatamente precedenti e seguenti l’inter¬ 
vento. Questo potè compiersi quasi senza per¬ 
dita di sangue e non si ebbero a lamentare 
emorragie o formazioni di ematomi delle pa¬ 
reti addominali che turbassero il decorso post¬ 
operatorio. 

In tutti questi casi fu ricercato il tempo di 
coagulazione, usando il metodo di Galata, e si 
constatò un aumento ben netto della coagula¬ 
bilità del sangue dopo l’iniezione di Trombo¬ 
citina. 

Caso XVII. — Pietro B., di a. 20. Diagnosi: Ul¬ 
cera duodenale. 

Entra in Istituto per enterorragia: pallore spic¬ 
cato del volto, sudori freddi, estremità fredde, 

polso piccolo, molle, frequente, addome legger¬ 
mente teso e dolente. 

Il paziente, che da tre anni accusava dolori al- 
1 epigastrio dopo i pasti, accompagnati talora da 
vomito, era stalo colpito poche ore prima da li- 
potimia. 

Messo a letto, in riposo assoluto, con vescica di 
ghiaccio sull addome, gli vengono praticati una 
ipodermoclisi ed una iniezione endovenosa di 20 
cc. di Trombocitina. 

L’enterorragia non si è più ripetuta ed il pa¬ 
ziente potè essere operato con buon esito il 26-2-34 
di gastrodigiunostomia alla Von Hacker. 

Caso XVIII. — Alfredo C., di a. 38. Diagnosi: 
Ulcera duodenale. 

Anamnesi caratteristica di forma ulcerativa duo¬ 
denale. Dopo pochi giorni di degenza ed aver pra¬ 
ticato un accertamento radiologico, il paziente 
ebbe una grave enterorragia: riposo assoluto, 
ghiaccio sull’addome, fleboclisi, 2 iniezioni en¬ 
dovenose di 10 cc. di Trombocitina, a distanza di 
due ore l’una dall’altra. L’enterorragia è cessata 
completamente. Il giorno seguente l’infermo si 
sentiva già sollevato ed il polso era diventato va¬ 
lido. 

Dopo una settimana, il paziente, già preparato 
per l’intervento, ebbe una nuova intensa melena; 
rapido il miglioramento dopo due iniezioni endo¬ 
venose di 10 cc. di Trombocitina, praticate a mez¬ 
z’ora di intervallo l’una dall’altra. 

Il 4-6-34 poteva essere operato di gastro-digiu- 
noslomia alla Von Hacker; in seconda giornata 
due forti ematemesi. Anche questa volta, grazie al 
trattamento con Trombocitina (per via endove¬ 
nosa), veniva frenata l'emorragia ed il paziente 
poteva superare la crisi ed essere dimesso in buo¬ 
ne condizioni il 25-6-34. 

Caso XIX. — Angelo M., di a. 52. Diagnosi: 
Cancro dello stomaco. 

Anche nei giorni precedenti l’intervento il pa¬ 
ziente, già anemizzato da alcune ematemesi, ebbe 
vomiti ematici, che cedettero al trattamento con 
Trombocitina per via endomuscolare (15 cc. al 
giorno in tre volte). 

Il 15-7-34 poteva essere praticata una gastro¬ 
digiunostomia palliativa. Fu tuttavia giudicato op¬ 
portuno ripetere le iniezioni di Trombocitina e 
l’operato potè essere dimesso senza altri incidenti 
emorragici. 

Caso XX. — Luigi G., di a. 40. Diagnosi: Can¬ 
cro delVantro pilorico. Uno dei pochi casi di tu- 
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more gastrico entrato nell’Istituto in condizioni 
•da permettere un intervento radicale. 

Il 29-7-34 veniva operato di estesa resezione ga¬ 
strica alla Reichel-Polya. 

In seconda giornata si ebbe un pericolosa ema- 
temesi che cedette completamente a ripetute inie¬ 
zioni endovenose di 10 cc. di Trombocitina (tre 
nel corso di due ore). 

Il paziente potè essere dimesso guarito. 

Gaso XXI. — Leonardo M., di a. 50. Diagnosi: 
Ulcera stenosante del piloro. 

Cura : resezione, secondo Reichel-Polya (16-4-34). 

Caso XXII. — Angela C., di a. 60. Diagnosi: 
Stenosi pilorica cicatriziale. 

Cura: resezione secondo Reichel-Polya (21-5-34). 

Caso XXIII. — Carlo R., di a. 40. Diagnosi: Ul¬ 
cera duodenale con fistola coledoco-duodenale. 

Cura: resezione secondo Reichel-Polya (9-6-34). 

Caso XXIV. — Ernesto V., di a. 61. Diagnosi: 
Ulcera-cancro del piloro. 

Cura : resezione secondo Reichel-Polya (9-8-34). 

Tutti questi pazienti (XXI-XXIV) furono trat¬ 
tati prima e dopo l’intervento con iniezioni in¬ 
tramuscolari quotidiane di 5 cmc. di Trombo¬ 
citina. Non si verificò dopo resezione nessuna 
emorragia e, tranne il caso XXIV morto in 
undicesima giornata per adinamia cardiaca, 
poterono essere dimessi guariti. 

Risultati talora brillanti si ebbero inoltre 
nei casi nei quali il focolaio emorragico po¬ 
teva essere trattato direttamente con l’appli¬ 
cazione locale di tamponi di garza imbevuti 
di Trombocitina. 

Caso XXV. — Clemente M., di a. 40. Diagnosi: 
Emorroidi interne sanguinanti. 

Cura: Withead (17-6-34). 

Caso XXVI. — Giuseppe D., di a. 27. Diagnosi: 
Emorroidi interne ed esterne sanguinanti. 

Cura: Withead (22-8-34). 

Caso XXVII. — Rosa R., di a. 53. Diagnosi: 
Cancro del retto. 

Cura: ano iliaco definitivo (28-2-34). 

Caso XXVIII. — Edoardo B., di a. 51. Diagnosi: 
Cancro del retto inoperabile. 

Dal complesso delle osservazioni e sovratut- 
to dai risultati particolarmente convincenti ot¬ 
tenuti in forme gravi di emorragia, quali quel¬ 
le pertinenti i. casi I, III, V, X, XVII, XVIII, 
XIX e XX, debbo concludere che la Tromboci¬ 
tina possiede in alto grado le qualità specifiche 
di emostatico. 

Episodi emorragici , verso i quali poche ed 
infide sono le nostre risorse, e che talora ven¬ 
gono a frustrare l'opera del chirurgo, trovano, 
secondo l’esperienza che abbiamo documenta¬ 
ta, un valido mezzo curativo nella Tromboci¬ 
tina, appunto per la sua attività pronta e co¬ 
stante. 


Sono questi pregi che ci inducono a persi¬ 
stere nell’uso della Trombocitina, a diffonder¬ 
ne l’impiego ed a preferirla, fra tutti i coagu¬ 
lanti, in tutti quei casi in cui occorra praticare 
una emostasi rapida e sicura. 

Pavia, 30 settembre 1934. 

RIASSUNTO. 

L’A. ha sperimentato in 28 casi l’attività 
emostatica della Trombocitina, che è il cito- 
zima isolato allo stato puro dagli organi fre¬ 
schi dei mammiferi. 

Secondo l’A., il nuovo coagulante, per l’at¬ 
tività pronta e costante che ha manifestato, 
possiede in alto grado le proprietà specifiche 
di emostatico e rappresenta un valido mezzo 
curativo delle emorragie, da preferirsi ad 
ogni altro in tutti quei casi in cui occorra 
praticare una emostasi rapida e sicura. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

STATI MORBOSI INIZIALI. 

Sui sintomi prodromici della tisi. 

(A. Kirch. Wiener Arch. f. imi. Medizin. Voi. 

27, n. 2, 6 luglio 1935). 

Col nome di tisi, LA. intende ogni forma 
infiltrante distruttiva della tubercolosi polmo¬ 
nare, senza riguardo alla patogenesi. 11 pro¬ 
blema della patogenesi appare oggi non meno 
importante di un tempo, se anche le ricerche 
radiologiche hanno dimostrato che invece del¬ 
l’inizio apicale si ha molto spesso l’infiltrato 
precoce subapicale. 

Ora, come un tempo, la tisi costituisce la 
forma praticamente più importante della tu¬ 
bercolosi polmonare, per la sua relativa fre¬ 
quenza e per il suo grave significato per l’indi¬ 
viduo come per la società. È raro però che noi 
vediamo svolgere sotto i nostri occhi il pro¬ 
cesso tisico, sicché è interessante il conoscere 
quali sono i sintomi prodromici di questa con¬ 
dizione, anche per gli opportuni provvedimen¬ 
ti terapeutici da prendersi al più presto. 

Un tipo abbastanza stereotipato può essere 
il seguente. Il paziente si presenta informando 
che da tempo (giorni o settimane) ha eleva¬ 
zioni di temperatura (37°,5-37°,6), con senso di 
stanchezza e facilità ai sudori. Reperto fìsico 
in complesso negativo, tutt’al più un apice un 
po' retratto; l’esame radiologico mostra un 
oscuramento degli apici oppure un delicato 
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cappuccio (lvappc) pleurico apicale. Tempo fa, 
in base a tale complesso, si sarebbe parlato 
subito di « apicite », imbevuti come si era del¬ 
la dottrina dell inizio apicale della tisi. A que¬ 
sta si è venuta sostituendo in seguito quella 
deH'infìltrato precoce; mentre, d’altra parte, 
numerosissime ricerche e prolungate osserva¬ 
zioni hanno dimostrato che tali minimi segni 
clinici e le lievi modificazioni radiologiche so¬ 
no nella maggior parte dei casi del ludo inno¬ 
centi. L'osservazione prolungata per un anno 
è più non fa vedere nessun cambiamento nella 
maggior parte dei casi; in altri, invece, entro 
un anno od anche 6 mesi, si hanno tipiche le¬ 
sioni tisiche, ombre a focolaio confluenti, re¬ 
perto positivo degli sputi e talora anche sicu¬ 
ri segni di fusione. 

Anche i dolori alle spalle ed alla schiena, 
che vengono spesso considerati come segno di 
affezione toracica od apicale dipendono spesso 
da altre cause. Così pure il fenomeno della 
« succulenza » descritto da Sorgo (difficoltà di 
fare una piega cutanea, rispettivamente gros¬ 
sezza di tale piega) che viene interpetrato come 
dipendente da sinechia pleurica od inspessi- 
mento della pleura parietale, si trova insieme 
con la sensibilità del M. trapezio alla pressione 
ed alla rigidità della muscolatura in individui 
che sottopongono a sforzi stereotipati i loro 
muscoli (sarte, dattilografe) ed è da riportarsi 
ad una mioìpertonia, eventualmente con stasi 
linfatica. 

Questi così detti sintomi di apicite sono per¬ 
tanto da considerarsi senza significato come 
segni prodromici di tisi; il che non toglie che 
in molti casi, essi siano da considerarsi come 
tubercolosi « invisibile » o come tubercolosi 
giovanile nel senso di Hollòs, forme occulte 
che rimangono rudimentarie, forse anche do¬ 
vuti a pleurite a ripetizione od a tubercolosi 
miliare discreta. 

* * * 

Interessante per la genesi della tisi è una 
osservazione dell'A. di una ragazza di 19 anni 
presentatasi a lui per un'emottisi. Esame fìsico 
negativo, salvo un lieve restringimento del 
campo di kronig; così pure negativo Tesarne 
radiografico e tale lo era stato anche nei tre 
anni precedenti in cui la paziente si lamentava 
di dolori e punture alle spalle ed al torace. 
Ciò nonostante a causa dell emoftoe, la pa¬ 
ziente viene ricoverata in sanatorio dove, tre 
mesi dopo, si hanno modificazioni radiologi¬ 
che interpetrate come infiltrato precoce, con 
reperto positivo dei bacilli. 

Dal punto di vista anamnestico, si dovrebbe 
ammettere che la tubercolosi rimontava a 4 
anni addietro, forse a localizzazione apicale e 
quindi di diffìcile dimostrazione radiologica. 
L’emoftoe può essere considerata come dovuta 
ad un focolaio congestizio apicale o ad un’an- 
gite tubercolare. Secondo TA., si è trattato in 


questo caso di un processo tubercolare della 
parte superiore del polmone sinistro durato per 
anni e che ha dato le sensazioni toraciche 
sgradevoli; ad esso è succeduta una reinfezione 
endogena, interpetrata erroneamente come in¬ 
filtrato precoce. 

Si deve quindi ammettere la possibilità di 
focolai apicali preesistenti per la genesi di in¬ 
filtrazioni tubercolari in immediata vicinanza 
del focolaio primario. 

L’A. è poco favorevole alla denominazione 
di infiltrato precoce. Radiologicamente, si pos¬ 
sono vedere durante un’ondata influenzale de¬ 
gli inspessimenti polmonari che non sono af¬ 
fatto tubercolari. Nel caso, poi, di tubercolosi, 
tale infiltrato dovrebbe essere considerato co¬ 
me una manifestazione precoce di tale infezio¬ 
ne. Ora, nel caso dell’A., ad esso sono prece¬ 
dute delle modificazioni polmonari rimaste 
sconosciute radiologicamente, quindi, più che 
di infiltrato precoce, si dovrebbe parlare di 
infiltrato pretisico. 

In questi casi, l’A. vorrebbe adottare la de¬ 
nominazione di infiltrato singolo, contrappo¬ 
nendola a quella di infiltrati multipli che ap¬ 
paiono in certo modo simili a metastasi tumo¬ 
rali. L’infiltrato singolo, poi, può costituire 
l’inizio della formazione di una caverna, come 
pure retrocedere e finire riassorbito o per ale- 
lettasia. 

Un altro tipo di emoftoe iniziale è dato dal 
caso seguente. Un musicista di 22 anni, (padre 
affetto da anni da forma ulcero-fibrosa) si sen¬ 
te poco bene da un paio di settimane; tempe¬ 
ratura 38°-38°5). Improvvisamente, abbondante 
emottisi. All’esame, ottusità del lobo inferiore 
sinistro, con rantoli crepitanti, respiro bron¬ 
chiale (quasi patognomico per l’infiltrazione 
polmonare tubercolare) verso la base. L’esame 
radiologico che qualche tempo prima era stato 
negativo diede, dopo l’emoftoe, ombra omo¬ 
genea del campo inferiore sinistro. 

In questi, casi, si pensa che l’emoftoe possa 
ammettersi come causa deH’infìltrato del lobo 
inferiore (aspirazione del materiale dal lobo 
superiore malato). L’A. esclude tale genesi, 
per il fatto che erano preceduti dei sintomi 
morbosi e che mancavano segni di lesioni nel 
lobo superiore. L’emoftoe va quindi ritenuta 
non la causa ma la conseguenza dell infìltra- 
zione tubercolare. 

Tale caso è anche interessante per un’altra 
ragione. Generalmente, si considerano come 
controindicati i preparati di oppio nell’emof- 
toe, nel timore di impedire, con la soppressio¬ 
ne dello stimolo della tosse, Tespettorazione 
del sangue stravasato e, quindi, di favorire il 
focolaio d’infiltrazione. Attribuendo questo ad 
un’altra patogenesi, i preparati calmanti si 
considerano sotto un altro aspetto e possono 
somministrarsi. 

L’A. riporta un’altra osservazione di una 
donna di 38 anni ricoverata in ospedale con 
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stanchezza, malessere generale, perdita di pe¬ 
so, sudori; esame degli organi ivi compreso 
quello radiologico, del tutto negativo, sicché 
si pensa ad un'ipertireosi, apparentemente con¬ 
validata da aumento del metabolismo basale. 
Dimessa dall’ospedale, si ammala e 10 setti¬ 
mane dopo, le si trova clinicamente e radiolo¬ 
gicamente tisi ulcero-fibrosa, con reperto posi¬ 
tivo dei bacilli, mentre nulla vi è che confer¬ 
mi la diagnosi di ipertireosi dapprima fatta. 
Si deve ammettere che come primo sintonia di 
una tubercolosi ematogena siano state le ma¬ 
nifestazioni anatomiche e funzionali della ti¬ 
roide. 

Questa interdipendenza fra tubercolosi e fun¬ 
zione tiroidea era già stata messa in luce pre¬ 
cedentemente. L’A. insiste sul fatto che un 
aumento del metabolismo basale può costituire 
un sintonia premonitorio della tisi. In com¬ 
plesso, l’A. rileva essenzialmente la possibilità 
dell’inizio apicale della tisi, ammettendo che 
vi possano essere dei sintomi che servono da 
ponte fra i primi disturbi subbiettivi ed i pri¬ 
mi segni obbiettivi. fil. 

La diagnosi precoce del carcinoma ga¬ 
strico. 

(L. Bayer. Deutsche med. Wochens., 13 set¬ 
tembre 1935). 

La diagnosi precoce del carcinoma gasi rico 
è importante sotto due punti di vista: 1) per¬ 
chè l’intervento chirurgico (tralasciando i po¬ 
chi casi in cui possono applicarsi i raggi) può 
dare tanto maggiori speranze quanto più pre¬ 
cocemente è fatto; 2) perchè la sua eseguibilità 
dipende da una serie di fattori, che non pos¬ 
sono giudicarsi in base al grado dei disturbi 
subbiettivi, ma che saranno tanto più favore¬ 
voli quanto più presto è fatta la diagnosi. Ne 
derivano due conseguenze : a) che ogni indivi¬ 
duo in cui si sospetti un carcinoma gastrico 
deve essere sottoposto a tutte le ricerche allo 
scopo di convalidare od escludere tale diagno¬ 
si; b) se il medico non può da sè procedere a 
tutte le ricerche, deve inviare il paziente ad 
altro collega od in un Istituto adatto; in modo 
da sottoporre subito il paziente all’atto ope¬ 
rativo se la diagnosi è confermata. 

Purtroppo, con tutti i progressi della dia¬ 
gnosi, il carcinoma gastrico viene a lungo mi- 
sconosciuto e si presenta troppo tardi al chi¬ 
rurgo, perchè disgraziatamente è proprio nel 
carattere di questa malattia perfidamente in¬ 
sidiosa di non dare per lungo tempo che scarsi 
o punti disturbi. I malati vanno a consultare 
il medico generalmente per dei disturbi di 
qualche organo, più raramente perchè hanno 
una brutta cera o si accorgono di perdere di 
peso. Ma anche a dei disturbi dell’organo, 
spesso i malati passano sopra. Gli individui di 
stomaco sano, quelli che digerirebbero le pie¬ 
tre credono spesso che si tratti di qualche mo¬ 


lestia passeggera; sono proprio gli individui 
robusti che mal volentieri si lagnano. Ed an¬ 
che quelli che sono sempre vissuti con il ti¬ 
more ansioso del cancro, ai primi sintomi del¬ 
la vera malattia fanno come lo struzzo che na¬ 
sconde la testa sotto la sabbia e non vogliono 
sentire a parlare dei loro disturbi. Quanto a 
quelli, poi, che sono sempre stati sofferenti 
di stomaco credono che si tratti di recidive 
del loro male consueto, in quanto che il do¬ 
lore e la mancanza di appetito sono per loro 
una consuetudine e quando pensano che real¬ 
mente si tratti di qualche cosa d’altro, vanno 
dal medico, ma generalmente troppo tardi. 

Ma la colpa dei cattivi risultati chirurgici 
nel cancro gastrico è in parte da attribuirsi 
anche al medico. La lunga conoscenza del ma¬ 
lato e della famiglia non sempre impedisce gli 
errori (spesso anche li facilita; n. d. /?.). Nel¬ 
la parentela non vi è mai stato nessun caso di 
carcinoma; il paziente è ben noto da anni al 
medico, che lo ha sempre considerato come 
un esempio di forza e salute ed i lievi disturbi 
non caratteristici non preoccupano nè i paren¬ 
ti, nè il medico, che spesso li attribuisce ad 
un catarro gastrico; sono spesso incominciati 
con l’uso di bevande fredde, mentre il pazien¬ 
te non ha cambiato colorito nè è diminuito 
di peso. Non si pensa ad esigere un sifonaggio 
dello stomaco nè una ricerca radiologica; in¬ 
tanto il medico si limita a consigliare dei cibi 
più leggeri, degli spasmolitici ed il paziente si 
sente un po’ meglio; ma il male continua e 
quando dopo alcune settimane ci si decide ad 
un esame completo, il carcinoma è già troppo 
avanzato. 

Casi di tal genere sono noti ad ogni medico, 
ma non è inutile accennarvi parlando dei me¬ 
todi di diagnosi. Poiché, se questa non si fa 
a causa dell’insufTìcienza dei metodi, nessuna 
colpa va attribuita al medico, ma la coscienza 
ci deve rimordere quando non abbiamo utiliz¬ 
zato i metodi a nostra disposizione e lo ab¬ 
biamo fatto in modo inadatto ed insufficiente. 
Più che alla rapidità dei metodi, si badi alla 
precisione, tenendo presente che una diagnosi 
insufficiente costituisce un ben peggiore sciu¬ 
pìo di tempo. 

Esclusa per ora la possibilità di una reazione 
che abbia almeno la precisione della Wasser¬ 
mann, ci dobbiamo affidare ai metodi seguenti. 

Anamnesi accurata. 

Costituisce la migliore preparazione per la 
diagnosi. Se anche non conosciamo attualmen¬ 
te nulla di preciso sulla ereditarietà, è certo 
che vi sono delle famiglie a cancro e non è 
quindi tempo perduto l’indagare se qualcuno 
dei genitori, dei nonni od altri parenti ha avu¬ 
to cancro. Comunque, la mancanza di casi di 
cancro in famiglia non costituisce una prova 
contro l’ipotesi del cancro. 

Nell’anamnesi personale, si ricercheranno 
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tutti i possibili disturbi gastrici: anche qui, 
nulla di caratteristico e, così pure, nulla di 
incompatibile di una ulcera precedente con un 
susseguente carcinoma: vi sono, anzi, cni casi 
di ulcero-carcinoma, cioè di carcinomi instal¬ 
latisi sopra il callo di una vecchia ulcera. 

I disturbi accusati consistono per lo più in 
quelli consueti ad osservarsi negli individui 
con catarro cronico, stomaco debole o nervoso. 

Un senso indeterminato di pressione o di 
ripienezza è spesso un sintonia precoce, come 
pure un dolore preciso che, quando è intermit¬ 
tente ed a tipo di contrazioni, fa pensare alla 
stenosi; quando è permanente, si tratta sem¬ 
pre di una malattia seria, eventualmente di un 
cancro penetrante del corpo. 

La mancanza di appetito è un sintonia da 
cui si possono trarre soltanto delle conclusioni 
caute. Quando però si manifesta senza una 
causa evidente in un individuo che dapprima 
era di buon appetito, un buon mangiatore, ha 
una grande importanza specialmente se vi è 
un particolare disgusto per la carne. Un sa¬ 
pore disgustoso in bocca od il fiato puzzolente 
sono spesso sintomi precoci, ma di scarso si¬ 
gnificato e così pure il vomito occasionale, 
mentre quello continuato ha grande impor¬ 
tanza (stenosi). 

Quasi più importanti sono i sintomi gene¬ 
rali : malessere, perdita di peso e di forze, su¬ 
dori notturni, stanchezza, disturbi del sonno, 
irritabilità, una « bruita cera » che viene spes¬ 
so avvertita dai familiari. 

Tutti questi disturbi non sono tali da con¬ 
durre il paziente dal medico dall'oggi al do¬ 
mani ed il paziente stesso non sa fissarne l’i¬ 
nizio; possono durare settimane, mesi, fino ad 
un anno e non si sa ancora perchè talvolta un 
piccolo carcinoma dia dei sintomi generali ca¬ 
chettici molto più gravi e precoci che un car¬ 
cinoma grosso. Dallo stato generale del ma¬ 
lato, non si deve quindi mai concludere sul¬ 
l’estensione del male. 

Nonostante che sia raramente tipica, l’anam¬ 
nesi è importante perchè essa può fornire al 
medico esperto il filo conduttore per orientar¬ 
si in questo campo e procedere ad ulteriori 
ricerche. 

L’esame del malato. 

Incominciare sempre con l’ispezione: il co¬ 
lorito della pelle (presenza di ittero - carci¬ 
noma inoperabile); il colorito cereo è caratte¬ 
ristico per il carcinoma, ma molto dipende 
anche dal colorito originale del paziente, poi¬ 
ché quelli che erano piuttosto pigmentali as¬ 
sumono un pallore grigio come di argilla. Im¬ 
portante è anche il turgore, in quanto che spe¬ 
cialmente nei magri la pelle si fa secca (mum¬ 
mificazione). Nei magri, si può eventualmente 
vedere una tumefazione all’addome e, nel caso 
di cancro del piloro vedere anche delle onde 
peristaltiche; così pure si possono trovare delle 
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metastasi precoci specialmente alla tossa so- 
proclavicolare. 

Nella palpazione, che va fatta con le pareti 
addominali molto rilasciate, tener presente la 
possibilità di pseudotumori, dovuti a callosi¬ 
tà, ad ipertrofie piloriche. I tumori del piloro, 
del seno e della parte inferiore del corpo sono 
più facilmente palpabili, mentre non si sen¬ 
tono mai quelli della parte superiore e della 
curvatura. Palpare accuratamente anche il 
fegato. 

Si comprende che, mentre il reperto positivo 
della palpazione ha una estrema importanza, 
quello negativo non ne ha alcuna. Si tenga 
X)i presente che la grossezza del tumore non 
ìa nulla a che fare con la malignità. 

Metodi di laboratorio. 

Importante è l’esame del contenuto gastrico 
a digiuno. La presenza di abbondante succo 
acido rivolge i sospetti verso l'ulcera; un forte 
contenuto di muco fa pensare alla gastrite 
cronica. Molto sospetto, se pure non assoluta- 
mente decisivo è il reperto di residui alimen¬ 
tari 8' ore dopo l’ultimo pasto; si ricerchi fra 
i residui la presenza eventuale di detriti del 
tumore, riconoscibili all’esame istologico (ri¬ 
cercare anche le eventuali cellule nel sedimen¬ 
to). La presenza di sangue (puro od ematiz- 
zato) è importante, ma va convalidata con la 
ricerca del sangue nelle feci. 

Nell’esame chimico , si ricerca anzitutto l’a¬ 
cido cloridrico. La sda mancanza ha grande 
importanza, mentre invece esso si può riscon¬ 
trare in limiti normali anche nel carcinoma. 
La presenza di acido lattico (assicurarsi che lo 
stomaco è vuoto prima del pasto di prova!) 
ha un grande significato, tanto più che dalle 
ricerche di Warburg risulta che esso è un pro¬ 
dotto del ricambio del carcinoma; ma la sua 
mancanza non depone in modo sicuro contro 
il carcinoma. 

Di grande significato è la presenza del san¬ 
gue occulto nelle jeci. La ricerca, con una 
buona metodica, va continuata per 4-8 giorni 
ed in tal caso, la negatività depone contro il 
carcinoma. Rarissime sono le ulceri che san¬ 
guinano continuamente quando sono sotto cu¬ 
ra; così pure rare sono le notevoli emorragie 
nel carcinoma. Fra tutti i sintomi, il più im¬ 
portante è appunto la presenza del sangue oc¬ 
culto nelle feci. 

Beninteso, si. devono eventualmente esclude¬ 
re le malattie intestinali che possono decorrere 
con emorragie e non arrestarsi alla prima pro¬ 
va negativa. 

Ricerca radiologica. 

In mano al medico specializzato (e soltanto 
ad esso!) la radiologia può fornire risultati de¬ 
cisivi; non deve essere però cieca la fiducia 
nel metodo, ma soltanto tener presente che lo 
specialista formatosi in lunghi anni di lavoro 
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può dare in materia un giudizio di grande 
valore. 

Essenziale è l’osservazione radiologica fatta 
con tutte le finezze della tecnica (palpazione, 
posizioni diverse del paziente, ecc.), in cui si 
faranno di. tanto in tanto delle radiografìe a 
titolo documentario. Si osserveranno la peri¬ 
stalsi, la motilità, la forma e la posizione, la 
mobilità passiva, il tono, le condizioni dello 
svuotamento. Il giudizio va basato meno sul 
singolo disturbo che sul meccanismo comples¬ 
sivo della funzione. 

In un primo tempo, si dava il massimo peso 
ai difetti di riempimento; importanti anche 
oggi, essi sono però superati dal procedimento 
del rilievo che permette di stabilire lo stato 
della parete interna e di scoprirvi le fini modi¬ 
ficazioni. Così le pieghe dello stomaco nor¬ 
male dal movimento caratteristico si vedono 
i.iterrompersi al margine del tumore od irri¬ 
gidirsi. Ma anche la parete gastrica non presa 
dal tumore, spesso è modificata da processi 
secondari, in modo che la delimitazione col 
tumore non è più netta. Inoltre, si deve tener 
presente che difetti di riempimento e interru¬ 
zione delle pieghe possono aversi anche per 
tumori extragastrici ed è quindi necessario che 
chi fa la ricerca possa conoscere tutto questo 
per impedire errori che, ciononostante, talvol¬ 
ta si commettono. 

Difficile e spesso impossibile è la diagnosi 
differenziale fra ulcera callosa e carcinoma ul¬ 
cerato, come pure con l’ulcera degenerata in 
cancro. In tali casi, lo stato del rilievo offre 
basi importanti per il giudizio. 

Senza entrare in altri particolari di radio¬ 
logia, è essenziale che si. consideri la ricerca 
radiologica del massimo valore per una dia¬ 
gnosi precoce del carcinoma gastrico. 

Di grande significato sarà indubbiamente la 
gastroscopia quando la sua tecnica ed il suo 
strumentario saranno perfezionati e resi più 
accessibili. 

Non si deve poi mai trascurare la ricerca 
ematologica: la velocità di sedimentazione è 
per lo più accelerata; i valori di emoglobina 
si abbassano verso i limiti minimi. Si trova 
spesso il quadro atipico dell’anemia seconda¬ 
ria, che eventualmente può rassomigliare a 
quello della perniciosa; in tal caso, può ser¬ 
vire come criterio differenziale la ricerca del- 
l’urobilina nelle feci, che nell’anemia di Bier- 
mer aumenta, nel carcinoma diminuisce. 

In complesso, purtroppo, la diagnosi preco¬ 
ce del carcinoma gastrico dipende dall’inizia¬ 
tiva del paziente. Ma una volta che questi è 
arrivato nella mani del medico, questi non 
deve perdere tempo e tener presente che una 
diagnosi, che faccia astrazione dai metodi di 
ricerca chimica del succo gastrico, dalla ripe¬ 
tuta ed accurata ricerca del sangue occulto 
nelle feci, dallo studio radiologico, porterà in 
sè tali lacune da renderla fallace. fil. 


TERAPIA. 

Le variazioni dell’attiyità medicamentosa. 

(G. e R. Leven. La Presse méd., 24 ag. 1935). 

L’azione dei medicamenti è soggetta ad in¬ 
fluenze multiple estranee al dominio della far¬ 
macodinamica e dipendenti da chi li prescrive, 
dal modo con cui li prescrive e da chi li uti¬ 
lizza. È utile conoscere tali influenze allo scopo 
di ottenere dai medicamenti il massimo di at¬ 
tività. 

Influenza psichica del medico 

E DEL MEDICAMENTO. 

Gli AA. insistono sulla necessità di guada¬ 
gnarsi la confidenza del malato il quale, fra 
l’altro, ha due timori, quello di avere una ma¬ 
lattia grave e quello che la sua malattia sia 
eccezionale, sicché la medicina non la conosce 
o la conosce male. Fino a che sussisteranno 
tali timori, la terapia sarà inefficace; basta ta¬ 
lora un esame radioscopico per convincere e 
rinfrancare il paziente. 

Quando poi il medico decide la prescrizione, 
si deve guardar bene dal dire al malato di pren¬ 
dere quel dato medicamento, di cui si proverà 
l’effetto su di lui; questa è forse onestà scien¬ 
tifica, ma è errore psicologico e, quindi, tera¬ 
peutico. 

Bisogna anche guardarsi dall’affermazione 
di cronicità o di inguaribilità della malattia. 

Anche il nome del rimedio può avere la sua 
importanza; bisogna soprattutto andar guar¬ 
dinghi con i medicamenti conosciuti dal ma¬ 
lato. In tali casi, può essere utile il prescriverli 
con il nome chimico (acido acetil-salicilico in¬ 
vece di aspirina; fenil-etil-malonilurea invece 
di gardenal, NaBr invece di bromuro di sodio, 
ecc.). Assai spinosa si presenta la questione 
quando il malato legge sul prospetto della spe¬ 
cialità le varie malattie per cui essa è indicata 
e si allarma in modo ingiustificato. 

Influenza del sistema nervoso 
sull’azione del medicamento. 

Non è raro osservare che la stessa dose di un 
dato rimedio agisce sullo stesso malato in mo¬ 
do diverso secondo lo stato del suo sistema ner¬ 
voso. Così, p. es., nei vomiti della gravidanza, 
la stessa dose di. 20 cg. di gardenal data in 2 
suppositori da 10 cg. nelle 24 ore determina 
uno stato di torpore, azione che si ha in minor 
grado man mano che lo stato generale miglio¬ 
ra. Variazioni ancora maggiori si hanno nei 
vari individui; p. es., una dose di 10 cg. di 
gardenal provoca in un uomo di 30 anni una 
notevole sonnolenza mentre il figlio di 6 anni 
non ne risente alcun disturbo. 

L’influenza del sistema nervoso è tale che 
ogni fattore che ne diminuisce l’irritabilità può 
essere utilizzato come « rinforzatole » della me- 




2170 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLII, Num. 44] 


dicazione prescritta. Ora, per diminuire tale 
irritabilità è opportuno, secondo gli AA., fare 
intervenire la dietetica. 


Influenza della dietetica. 


La dietetica che gli AA. trovano utile allo 
scopo indicato è dominata dal concetto della 
diminuzione degli alimenti e delle bevande. Es¬ 
si ne hanno avuto la conferma nella cura di 
molti malati, affetti da crisi comiziali, cardiaci 
od altri; hanno veduto malati inutilmente cu- 
rati che, con lo stesso rimedio e la dietetica 
consigliata dagli AA. hanno risentito giova¬ 
mento dai rimedi. 

Gli AA. fanno intervenire l’azione dell’irrita- 
zione del plesso solare che ha cause multiple 
(gastriche od extragastriche) e che si può tra¬ 
smettere a tutti i centri nervosi, provocando 
delle sindromi varie. È tale irritazione che mo¬ 
difica altresì le reazioni di difesa cellulare e 
contribuisce a modificare e soprattutto ad atte¬ 
nuare l’azione di un rimedio. L’azione invece 
può essere rinforzata e le dosi, possono essere 
diminuite se, mediante un’alimentazione adat¬ 
ta, si diminuisce l’irritazione del plesso solare. 

Gli AA. dimostrano quindi l’importanza di 
un regime adatto unito alla somministrazione 
di bromuro di sodio (2 gr. al giorno) nei di¬ 
speptici con narcolessia post-prandiale; di una 
dietetica speciale, unita alla jodoterapia ed ai 
calmanti del sistema nervoso nel morbo di Ba- 
sedow, ecc. La somministrazione di cloruro di 
sodio neirinsufTìcienza surrenale rientra nelle 
prescrizioni dietetiche, come pure la nota dieta 
di Gerson-Hermannsdorfer. Gli AA., però, non 
danno particolari sui regimi consigliabili nei 
singoli casi. fil. 


"'A ' ■- CTL-oAl. 

Sull’uso del piramidone. 




(H. Dennig. Deutsche Medizinische Wochens- 

chrift, 23 agosto 1935). 

Negli ultimi anni sia sulla stampa medica 
che in quella quotidiana sono comparsi ar¬ 
ticoli che denunziano i danni che può provo¬ 
care il piramidone o amidopirina, il quale ora 
è impiegato in larga scala anche in unione con 
preparati barbiturici. 

Recenti ricerche hanno in effetti assodato 
che vi sono particolari stati d’idiosincrasia, 
per i quali gli individui che ingeriscono il pi¬ 
ramidone vanno soggetti ad un’agranulocitosi 
ossia alla sindrome descritta da Schultz nel 
1922: grave angina necrotica con diminuzione 
del numero dei leucociti e quasi completa 
scomparsa dei polimorfinucleati, una grave 
condizione che può produrre la morte in po¬ 
chi giorni. 

Prima di discutere questi effetti del pirami¬ 
done conviene precisarne le proprietà terapeu¬ 
tiche : 

1) Innanzi tutto il piramidone ha un’azio¬ 


ne antinevralgica che spiega efficacemente nel¬ 
le cefalee, nei dolori, dentari e simili. 

2) Il piramidone è un potente antitermico. 
E per tale proprietà riesce utile non solo nelle 
infezioni acute di breve durata, come la pol¬ 
monite, ma anche in quelle con lungo de¬ 
corso, come il tifo, la sepsi, la tubercolosi an¬ 
che quando siano accompagnate da astenia, 
dimagrimento e inappetenza. Ma conviene sa¬ 
persi regolare, tenendo presente che dosi rela¬ 
tivamente piccole possono ridurre e tener bas¬ 
sa la temperatura per un tempo sufficiente, 
mentre grandi dosi date tutto in una volta 
possono produrre un grave collasso. 

3) Di recente Schottmiiller ha vantato 
l’azione del piramidone a grandi dosi (2-3 gr. 
al giorno) nelle cure del reumatismo artico¬ 
lare. Secondo l’esperimento fatto da molti au¬ 
tori sembra che esso si mostri perfino superio¬ 
re ai salicilici. Ma la quantità di piramidone 
che bisogna somministrare può provocare di¬ 
sturbi di stomaco, e perciò è conveniente pro¬ 
pinarlo per via rettale per enteroclisi o suppo¬ 
sitorio. Anche nel reumatismo cronico si può 
dopo qualche mese notare un sensibile mi¬ 
glioramento, la rigidità articolare diminuisce 
ed i movimenti diventano più liberi. 

Questi fatti dimostrano che il piramidone 
costiuisce un medicamento di notevole valore. 
Dopo di che conviene valutare i suoi svan¬ 
taggi, e sopratutto il pericolo deiragranulo- 
citosi. 

Al riguardo l’A. rileva che negli ultimi anni 
ha curato centinaia di malati con grandi dosi 
di piramidone senza mai osservare un caso di 
agranulocitosi. 

L’esame sistematico del sangue praticato 
con Rrause in 50 di tali malati non ha mai 
dimostrato Resistenza di alterazioni che pro¬ 
vassero una qualsiasi tendenza all’agranuloci- 
tosi. Eppure la maggior parte dei malati han¬ 
no preso piramidone per mesi e mesi. Due 
donne nello spazio di tre anni ne hanno assor¬ 
bito 600 grammi una e un kilogrammo e mez¬ 
zo l’altra, e non hanno mai presentata una 
qualsiasi modificazione della forinola leucoci¬ 
taria. Anche in due individui, nei quali la 
idiosincrasia per il piramidone si manifesta¬ 
va con esantemi, mai si notarono alterazioni 
granulocitiche. 

Si può quindi concludere che l’indiosincra- 
sia verso il piramidone, che si estrinsechi con 
l’agranulocitosi è senza dubbio straordinaria¬ 
mente rara. Forse solo su migliaia e migliaia 
di individui se ne trova uno che reagisce in 
tal modo. 

Ma conviene subito notare che siffatta idio¬ 
sincrasia, e forse anche meno rara, si ha per 
altri medicamenti. È noto che Fagranulocitosi 
può comparire dopo cure di salvarsan. È sta¬ 
ta anche osservata la comparsa di un’altra ma¬ 
lattia del sangue, la porpora trombopenica a 
seguito di ingestione iodio o di sedormid. 
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Comunque gli eventuali, rari inconvenienti 
iion possono lare abbandonare un medicamen¬ 
to i cui benefìci effetti sono incontestabili. 

Certo nelle malattie infettive acute nè con 
il piramidone nè con altri mezzi si. può avere 
ragione del male, nel senso che non si può 
riuscire ad abbreviarne la durata, nè a dimi¬ 
nuire il numero delle complicazioni. Forse si 
può dare un qualche sollievo all’infermo, van¬ 
taggio che però è scontato dall’inconveniente 
che modificando notevolmente il quadro mor¬ 
boso, specie per quel che riguarda la tempera¬ 
tura, si corre il rischio di commettere errori 
diagnostici. 

Tenuto conto di quanto si è detto, e tenuto 
conto altresì che l’agranulocitosi si inizia con 
un’angina, è consigliabile di astenersi dal 
somministrare il piramidone in tutte le forme 
di angina, o di sospenderne la somministra¬ 
zione quando compare questa localizzazione. 

Con queste precauzioni si può ancora e sem¬ 
pre adoperare largamente il piramidone. Esso 
rimane sempre rn buon antipiretico, un otti¬ 
mo antinevralgico, e un medicamento che va 
sempre tentato nella cura del reumatismo ar- 
ticolare acuto e cronico. Dr. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

•Gino Meldolesi. La miopatia primitiva croni¬ 
ca progressiva. (Distrofìa muscolare progres¬ 
siva). Volume di pagg. VIII-288, con 53 il¬ 
lustrazioni nel testo. Editore Luigi Pozzi, 
Roma. Prezzo L. 40. 

Riportiamo la significativa Prefazione scritta dal Clinico Medico 
■di Roma per questa interessante monografia del prof. Meldolesi: 

(( Le nostre conoscenze in tema di miopatie 
in genere e di distrofìa muscolare progressiva 
in ispecie, sembravano da lungo tempo entra¬ 
te in una fase statica. 

« Ma già le prime indagini sul meccanismo 
di azione e i risultati della glicocolla imposta¬ 
vano una prima nuova interessante corrente di 
idee. 

« E ora il prof. Meldolesi Gino, ripresa la 
questione dalie fondamenta e procedendo alla 
revisione della materia con orientamento men¬ 
tale squisitamente clinico sulla base di una 
numerosa casistica raccolta nel corso degli, an¬ 
ni, e compiendo nuove e interessantissime ri¬ 
cerche nei più vari campi e settori e secondo 
i più moderni indirizzi, mostra quanto ancora 
vi fosse da fare neH'interessante ed oscuro ca¬ 
pitolo che ne risulta tutto rinnovato, coordi¬ 
nato, modernizzato. 

« D’onde l’attuale felice sintesi clinica, d’on¬ 
de nuove indagini fruttuose e di notevole im¬ 
portanza sul ricambio della creatina e della 
mioglobina, sul comportamento elettrico dei 
muscoli e su talune funzioni digestive di que¬ 
sti ammalati, d onde altresì nuovi orientamen¬ 
ti di pensiero per la genesi, il meccanismo, 
la cura dell'affezione. 


« L’opera che in tal modo il prof. Meldo¬ 
lesi presenta ordinata, completa, nella quale 
sono bene armonizzate le nozioni classiche con 
i nuovi, reperti dimostra una volta di più come 
sia scientificamente fruttuoso lavorare e in¬ 
dagare pertinacemente e in profondità su un 
determinato campo e direzione, perchè solo 
così procedendo si può addivenire ad acqui¬ 
sizioni concrete e ad importanti sintesi clini¬ 
che ». 

Roma, maggio 1935-XIII. 

Cesare Frugoni. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

Leon Binet. Legons de physiologie. Un voi. di 
pag. 246 con tavole e figure; Masson et C.ie 
édit. ; Paris 1935, Fr. 40. 

Binet con la collaborazione di numerosi stu¬ 
diosi ha inaugurato nel suo reparto ospitaliere 
un insegnamento settimanale di fisiologia me¬ 
dico-chirurgica, la cui utilità non è a mettersi 
in dubbio per medici e studenti praticanti. 
Pertanto ogni settimana una conferenza di bio¬ 
logia applicata è stata tenuta alla clinica di 
Necker, ed ora questa prima serie di conferen¬ 
ze viene pubblicata riunita in un bel volume. 
Citiamo fra le tante quelle del Binet stesso ri¬ 
guardante la rianimazione, l’ateroma arterioso, 
l’occlusione intestinale, la pancreatite acuta 
emorragica, le iniezioni di olio ecc. Interes¬ 
sante una conferenza del compianto A. Sicard 
sulle grandi sindromi dolorose della faccia. 
André Arthus tratta dei' veleni, Bureau della 
diagnosi biologica di gravidanza, Réne Fabre 
del rachitismo spontaneo e del rachitismo spe¬ 
rimentale; Jéramec del colibacillo, Jean Gosset 
della patogenesi e del trattamento (felle ulceri 
gastro duodenali; Julien Marie del pneumo¬ 
torace dei tubercolosi; Jien Patel della fisio¬ 
patologia delle embolie arteriose, ecc. 

Argomenti pertanto di vasto interesse sia per 
la loro attualità sia per la loro importanza nel¬ 
l’applicazione delle acquisizioni biologiche al¬ 
la medicina ed alla chirurgia pratica. 

Questo primo volume è dedicato alla memo¬ 
ria del Sicard. Monteleone. 

Leon Binet. Six conférences de physiologie. Un 
voi. di pag. 70; Masson et C.ie édit.. 1935, 
Fr. 12. 

Il fisiologo di Parigi raccoglie nel presente 
volumetto le sei conferenze che per invito dei 
colleglli argentini ha tenuto nel 1934 a Buenos 
Ayres. In esse sonò esposti i risultati delle ri¬ 
cerche compiute in questi ultimi anni a Parigi. 
Argomenti ne sono: 1° Che cosa è un polmone; 
2° Ricerche biologiche e terapeutiche sull’a¬ 
sfissia; 3° Capsule surrenali e glutatione; 4° 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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L'ipertermia provocata; 5° Alcune ricerche sui 
nervi; 6° Il pesce, reattivo biologico. 

L'esposizione è illustrata da tavole e figure. 

Monteleone- 

Branca e Ver ne. Précis d’histologie, Masson 

6 C., 1934, p. G35, 65 Fi. 

Si tratta di una nuova edizione, la sesta, di 
un manuale già largamente noto di istologia 
normale; ma non si tratta affatto di una sem¬ 
plice ristampa, bensì di un’opera che in molti 
capitoli è completamente rinnovata e aggior¬ 
nata, tenendo conto dei moderni indirizzi in 
questo campo che hanno portato, attraverso 
l'affinamento delle tecniche già note e l’intro¬ 
duzione di nuove, e ancora attraverso gli stu¬ 
di condotti sulle culture dei tessuti in vitro, a 
conoscenze più precise di istologia e di cito¬ 
logia. 

Il manuale non ha la pretesa di essere un 
vero e proprio trattato di istologia; ma in esso 
ogni argomento è trattato a fondo, con chia¬ 
rezza e modernità di vedute, con schemi e fi¬ 
gure e con riportati in fondo ad ogni capitolo 
i principali riferimenti bibliografici. Le fon¬ 
damentali nozioni di istologia devono essere 
a portala sia del biologo che del medico, ed 
è perciò che alla nuova edizione dell’opera 
non potrà mancare il successo delle prece- 
denti. Ch. 

Die Konstitution. YVesen, Bedeutung und Uni- 

stimmung. Un voi. in-8° di 108 pag., con 

7 fìg.; G. Thieme, Leipzig, 1935. Prezzo 

HM 6,50. 

Nello scorso mese di maggio, si è tenuto a 
Bud Salzuflen, il II Corso di perfezionamento 
per medici, tutto dedicato alla dottrina della 
costituzione. Le conferenze sono qui riprodot¬ 
te. La prima (La costruzione della personalità) 
è dovuta a Kretschmer, che è uno dei più noti 
studiosi dell argomento e che ha specialmente 
investigato i rapporti fra tendenze psichiche e 
costituzione. Ne seguono altre otto, sulla costi¬ 
tuzione neurovegetativa, su allergia e costitu¬ 
zione, le basi anatomiche e biologiche delle 
malattie reumatiche, obesità e magrezza nei 
rapporti con la costituzione, la donna negli 
anni dei mutamenti, il significato della perso¬ 
nalità nella terapia specialmente dei cardiaci, 
le basi fisiche della costituzione, ereditarietà 
e costituzione. 

Come si vede, un complesso che esamina 
l'importante argomento sotto vari punti di vi¬ 
sta e che offre al lettore un efficace quadro 
d'insieme. fip 

G. Mossa. L'anisocoria in rapporto ad altera¬ 
zioni di organi della cavità addominale. 

Bollettino d’oculistica, 1934. 

L’A., partendo da precedenti ricerche di al¬ 
ili AA., ha indagato il contegno delle pupille 


in malati alletti da svariate condizioni mor¬ 
bose addominali, eliminando naturalmente 
quei soggetti che potessero avere alterazioni 
dei diametri pupillari per cause già note; e si 
e servito di. un personale pupillometro, ricor¬ 
rendo anche al metodo della anisocoria pro¬ 
vocata mediante istallazione di cocaina. Le ri¬ 
cerche eseguite su 140 malati specie di appen¬ 
dicite cronica e di splenomegalia malarica, 
hanno documentato che in forte percentuale 
(appendicite cronica, 68 %; splenomegalia ma¬ 
larica, 48 %) si osserva precisamente una ani¬ 
socoria pupillare con midriasi omolaterale ri¬ 
spetto al lato sede della condizione morbosa 
addominale. In altri processi morbosi, (tumori 
epatici, ovarici, salpingite) il fenomeno si è 
verificato con minore frequenza. La midriasi 
omolaterale viene interpretata in tutti questi 
casi come conseguenza di un riflesso a punto 
di partenza dell organo malato, e il fenomeno 
ha in se un certo significato clinico. 

Ch. 

E. Segerdahl. Leber Sternalpunktion . Appel- 

bergs Boktryckeriaktiebolag. Upsala. 

Questa monografia, che costituisce il LX.TV 
supplemento di Acta Medica Scandinavica, 
tratta ampiamente la puntura sternale. 

Ne espone dettagliatamente la tecnica, il re¬ 
perto normale e quello patologico, precisando 
d concorso che può dare quest’ultimo per la 

diagnosi differenziale delle condizioni morbose 
del sangue. 


*** Nuova importante Monografia della Collezione del 
“ Policlinico ,, : 

Prof. GINO MELDOLESI 

Aiuto nella Clinica Medica della E. Università di Soma 

La miopatia primitiva cronica progressiva 

(Distrofia muscolare progressiva) 

con 53 illustrazioni nel testo 

Prefazione del Prof. CESARE FRUCONI 

Uirettore della Clinica Medica della E. Univ. di Eoma 

Mancando lo spazio per poter riportare l'ampio svol- 
gimento dato dall’Autore ai 12 capitoli che costituì- 
scono quest*) importante studio, dobbiamo limitarci a 
darne il solo titolo generale. 

Gap. I. Generalità. Pagg. 1 a 13. — Gap. II. Semeiolo- 
gia strumentale del sistema muscolare striato. Pagg. 14 
a 36. — Cap. III. Sintomatologia clinica. Pagg. 37 a 98. 

Cap. IV. Stato funzionale dei diversi organi e ap¬ 
parati. Pagg. 99 a 136. — Cap. V. Morfologia - Costi¬ 
tuzione - Funzione endocrino-vegetativa - Ricambio ma¬ 
teriale. Pagg. 137 a 166. - Cap. VI. Varietà cliniche 
della miopatia cronica progressiva. Pagg. 167 a 171. — 
Cap. VII. Il problema dell’ereditarietà. Pagg. 172 a 212. 

— Cap. Vili. Anatomia patologica. Pagg. 213 a 217. — 
Cap. IX. Decorso . Prognosi - Diagnosi. Pagg. 218 a 225. 

— Cap. X. Patogenesi della distrofia muscolare progres¬ 
siva. Pagg. 226 a 249. — Gap. XI. Etiologia. Pagg. 250 
a 264. — Cap. XII Terapia. Pagg. 265 a 288. 

Volume di pagg. VIII-288, con 53 figure intercalate nel 
testo. Prezzo L 40, più le spese postali di spedizione. 
Per gli abbonati al «Policlinico», sole L. 34 franco 
di porto, in Italia. Per l’Estero L. 38. 


Inviare Vaglia Poetale o Chèque Bancario all'editore 
LUIGI POZZI, Via Sistina, 14, oppure presso l’Ufficio 
Postale Succursale diciotto, EOMA. 
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I CONGRESSI NAZIONALI DI MEDICINA E CHIRURGIA. 


XLI Congresso della Società Italiana 
di Medicina Interna. 

(Bologna, 23-26 ottobre 1935). 

L’inaugurazione. 

L'inaugurazione del 41° Congresso della Società 
Italiana di Medicina ha avuto luogo (unitamente 
al 42° Congresso della Società Italiana di Chirur- 
gia) nella maestosa sala maggiore dell’Archiginna¬ 
sio di Bologna. Erano presenti S. E. il Prefetto di 
Bologna gr. uff. Natoli, in rappresentanza di S. E. 
il Capo del Governo, ,S. E. il cardinale Nasalli Roc¬ 
ca, arcivescovo di Bologna, il segretario federale 
avv. Colliva, il commissario prefettizio del Comune 
di Bologna comm. dott. Pascucci, il sen. Maraglia¬ 
no, presidente della Società italiana di medicina 
interna, il prof. Alessandri presidente della Socie¬ 
tà italiana di chirurgia, i sen. Viola, Micheli, Pen¬ 
de, i proff. Frugoni, Zoia, Sabatini, Di Guglielmo, 
Ferrata, D'Amato, Ferrannini, Cesa Bianchi, il 
prof. Martinetti preside della Facoltà di medicina 
di Bologna, il col. Simulo, direttore della Sanità 
militare del Corpo d'Armata, il prof. Zanelli, se¬ 
gretario del Sindacato medico, moltissimi primari 
medici e chirurghi sia della città sia pervenuti da 
tutte le parti d’Italia. 

Primo c parlare è il comm. Pascucci, che porge 
ai Congressiti il saluto della città di Bologna. 

Al Commissario Prefettizio del Comune, applau- 
ditissimo, succede a parlare il Magnifico Rettore 
della Università di Bologna prof. Ghigi, il quale 
porge agli intervenuti da ogni parte d 'Italia il' sa¬ 
luto dell’Ateneo Bolognese. L’O. invia poi un cal¬ 
do affettuoso omaggio dell’Università al prof. Pao- 
lucci salpato, col personale della Clinica Chirur¬ 
gica, verso l’Africa Orientale, dove i tesori della 
sua scienza e della sua arte sono al servizio della 
Patria in armi. 

Quindi, si alza a parlare il venerando ed illustre 
sen. Maragliano. 

Egli esordisce affermando che con questo 41° 
Congresso si inizia un periodo nuovo nella vita 
della Società di medicina interna, ed è di lieto 
auspicio l’iniziarlo in questo antico cenlro di stu¬ 
di, che fu faro di civiltà e di sapere nel mondo, 
quando l’umanità era oscurata dalle nebbie della 
barbarie e dell’ignoranza: quando d’oltr’alpe trae¬ 
vano in Italia a frotte, per chiedere la carità della 
scienza, gli antichi avi di nepoti immemori, che 
oggi pretenderebbero di appaiarci a tipici esponenti 
della ignoranza e della barbarie. 

L’oratore ricorda le origini della Società e passa 
in rassegna tutta l’opera svolta dalla Società, che 
fu la seconda del genere creata in Europa, in cui 
i Congressi furono tutti apprezzati per il loro pro¬ 
fondo studio sui fenomeni morbosi, e nei quali si 
distinsero i vari maestri delle cliniche italiane, 
fra cui: Baccelli, Cantani, Bozzolo, De Renzi, Groc- 
co, Rumino, Forlanini, Queirolo, Castellino ed al¬ 
tri molti. 

Ricorda, poi, due nomi: Achille De Giovanni e 
Giacinto Viola, ai quali risale il merito di aver 
crealo un nuovo capitolo della patologia e della 
clinica, quello relativo al terreno organico in rap¬ 
porto alla morbilità. Fu, infatti, Achille De Gio¬ 
vanni che ne gettò le basi con i suoi studi sulla 
morfologia; fu Giacinto A iolà che lo amplificò colle 
sue ricerche sulla costituzione, creando una scuo¬ 
la, in cui spiccano i nomi di Pietro Castellino, Ni¬ 
cola Pende, A incenzo Fici ed altri. 


L’oratore prosegue rilevando che, mentre altro¬ 
ve, in Francia, in Germania, in Inghilterra, gli 
Istituti di cultura scientifica hanno sezioni intito¬ 
late alla medicina, e i clinici, sia medici che chi¬ 
rurghi, sono dovunque chiamati a far parte del¬ 
l’Accademia, in Italia no. Tutto ciò l’oratore dice 
e lo ripete non per aspirazioni personali, chè, co¬ 
me egli afferma, non se ne possono più avere a 
86 anni, ma lo ripete e con accento accorato nel 
vedere tanti colleghi di alto valore scientifico con¬ 
dannati all’ostracismo perchè clinici. 

Avviandosi alla fine del poderoso discorso, l’ora¬ 
tore ringrazia le autorità e l’illustre sen. Viola e 
gli eminenti colleghi che lo coadiuvarono nella 
preparazione dell’odierno congresso. 

Si alza quindi a parlare il sen. Viola. Egli inizia 
il suo dire rilevando che per la prima volta in 
quattro decenni di vita fiorente, la Società italiana 
di medicina interna, fondata e tuttora presieduta 
da Edoardo Maragliano dallo spirito invitto di fron¬ 
te agli armi, e quella di chirurgia, retta autore¬ 
volmente dal clinico di Roma prof. Alessandri, ten¬ 
gono il loro congresso in questa vetusta città del¬ 
la scienza, carica di gloria e sempre giovane coi 
suoi duemila studenti di medicina e ricca dei più 
grandiosi e moderni Istituti scientifici. L’oratore 
prosegue affermando che conscia della responsabi¬ 
lità della sua storia e del millenario prestigio. Bo¬ 
logna ha voluto, prima di accogliere il mondo dei 
dotti, rinnovarsi, ancora una volta, nel suo at¬ 
trezzamento scientifico sotto l’impulso di quel Go¬ 
verno fascista che vuole e sa mettere in valore 
tutti i valori morali e materiali della Nazione. Nè 
meno ammirevole è stato il concorso degli Enti lo¬ 
cali per l’innato e invincibile amore alla cultura 
superiore. 

Un rinnovamento veramente imponente e degno 
degli scienziati che qui si avvicendano da un mese 
ih affollati congressi. 

L’O. nota che a queste aspirazioni alla eleva¬ 
tezza e dignità dello Studio, è dovuta la dura vita 
di lotte, serbata nei primi tempi a molti novizi ed 
un poco a tutti, anche ai più alti valori, che furo¬ 
no invece di poi riconosciuti e portati al cielo con 
liconoscenza imperitura. Ma è tuttavia questa dif¬ 
fusa e popolare severità di esigenza nella scelta dei 
maestri, che ha in sè forse il segreto di quel pre¬ 
stigio che l’Ateneo di Bologna ha saputo conser¬ 
vare nei secoli presso tutti i popoli civili. 

L’oratore rivolge un elevato saluto ai maestri 
della medicina interna e della chirurgia italiana 
e le loro scuole sempre più produttive, deile quali 
il Paese può oggi essere orgoglioso. Rievoca i nomi 
di Bufalini, Tommasini, Coricato, Murri, nonché 
quelli di Loreta, Codivilla, Novaro; fulgide glorie 
della medicina e chirurgia bolognese, le quali non 
offuscano tuttavia con la loro tradizione la nuova 
e valorosa falange dei clinici e patologi che qui si 
radunano. 

« Ma della famiglia clinica bolognese — così 
termina il sen. Viola — già manca all’appello il 
Paolucci, e fra poco mancherà anche il Putti, poi¬ 
ché la voce della Patria li invoca là dove si matu¬ 
rano i migliori nostri destini: il Putti che ha con¬ 
quistato all'Istituto ortopedico un primato che può 
dirsi mondiale, e il Paolucci al cui naturale sor- 
piendente genio chirurgico nessuna delle più alte 
\elle dell’arte sua sono negate.». 

Il discorso del sen. Aiolà è vivamente applaudito. 

11 sen. Maragliano dichiara quindi aperto il Con¬ 
gresso. 
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La valutazione 

della costituzione individuale. 

Sen. prof. G. Viola, relatore. 

Proff. F. Schiassi, P. Benedetti, G. Capone, cor¬ 
relatori. 

(Conclusioni). 

Prima di tutto il prof. Viola delimita la materia 
che si accinge a trattare, circoscrivendone il cam¬ 
po alla precisa determinazione e valutazione ob¬ 
biettiva dei caratteri anatomici e funzionali indi- 
dividuali , alla parte cioè veramente sostanziale del¬ 
la scienza della costituzione, a quella parte che è 
ormai solidamente acquisita alla scienza e si diffe¬ 
renzia perciò da lutto il rimanente dottrinale che 
riflette specialmente la genesi e le conseguenze dei 
caratteri individuali e forma il substrato delle nu¬ 
merose e contrastanti « teorie » non ancora suffi¬ 
cientemente documentate e controllate, ma sorte 
in gran parte sulla base delFintuizione. Lo scopo 
fondamentale degli studi sulla costituzione è, per 
ora, quello di fondare un metodo obbiettivo per la 
valutazione della robustezza, risp. della gracilità 
dell'organizzazione individuale, in base ad un in¬ 
dice sintetico esprimibile numericamente che il Re¬ 
latore denomina indice generale di potenza organica 
e ricava da un duplice ordine di caratteri, di na¬ 
tura anatomica gli uni, funzionale gli altri. Dopo 
aver ricordato l’opera di Nicola Pende in questo 
campo, il Relatore si sofferma sulla divisione del¬ 
la materia che è oggetto della presente relazione e 
ne illustra brevemente le parti affidate rispettiva¬ 
mente ai propri allievi e collaboratori P. Bene¬ 
detti, F. Schiassi, G. Capone. 

Parte I 

La situazione odierna del movimento scientifico 

sulla costituzione individuale 

P. Benedetti. — Il Relatore prende le mosse dal¬ 
le precedenti Relazioni sullo stesso tema presen¬ 
tate ai precedenti Congressi della Soc. It. di Med. 
Int., e specialmente da quella di Viola del 1903, e 
da quella di P. Castellino del 1906, di F. Galdi del 
1912 e di Pende dello stesso anno, nella quale per 
la prima volta è affacciato il principio della genesi 
neuro-endocrina dei tipi costituzionali umani. 
Considera quindi quel particolare indirizzo assun¬ 
to da una parte degli studi costituzionali recenti 
per opera di quegli Autori che, seguendo Tandler, 
circoscrivono il concetto di costituzione soltanto al 
patrimonio ereditario individuale (genotipo) e in¬ 
dica le principali obbiezioni che si elevano contro 
questo indirizzo, che pure ha incontrato non poco 
credito soprattutto fra gli studiosi di lingua te¬ 
desca. 

Secondo i principi della Scuola italiana invece 
si allude, col termine di costituzione individuale, 
all’insieme, sistematico e unitario, di tutti i ca¬ 
ratteri somatici e funzionali, organici e psicolo¬ 
gici, che differenziano un individuo da un altro e 
si considera oggetto unico della nostra ricerca 
/a valutazione dell'individuo nel suo complesso 
(fenotipo), come variante individuale del piano a- 
natomo-funzionale della specie modificato dall’am- 
biente sul binario obbligato delle leggi dell’eredità. 

Dopo aver precisato come allo studio dell’indi¬ 
viduo (costituzione individuale secondo Viola, bio¬ 
tipologia individuale di Pende) si giunga soltanto 
attraverso un lungo cammino, che parte dall’ana¬ 
tomia, dalla fisiologia e dalla patologia del tipo 
medio della nostra specie, quali si trovano codi¬ 


ficate dai Trattatisti, e percorre diverse tappe in 
una sempre maggiore approssimazione alla mèta, 
come sono la costituzione secondo la razza (tipo 
medio di razza), secondo il gruppo etnico, nazio¬ 
nale o regionale e ancora la costituzione secondo il 
sesso, l’età, la classe sociale, il tipo morfologico 
con le sue molteplici sottocategorie ( tipologia co¬ 
stituzionale o, meglio, eclipologia ), il R. illustra 
brevemente i problemi fondamentali che conferi¬ 
scono alla scienza della costituzione la sua siste¬ 
matica unità e precisamente: 

il problema dell’ordinamento gerarchico dei 
caratteri da valutarsi per la definizione di ciascu¬ 
na individualità; 

il problema della variabilità individuale dei 
vari caratteri e le direttive metodologiche per af¬ 
frontarlo all’atto pratico (metodo di Viola); 

il problema dell’uomo medio sistematico in¬ 
teso secondo Viola e da Viola dimostrato nella 
sua reale esistenza in natura; 

il problema delle correlazioni organiche e del¬ 
l’applicazione dei metodi statistici per determinar¬ 
le con la maggior esattezza; 

e ancora le leggi fondamentali che governano 
la variabilità individuale dei caratteri umani, su 
queste leggi fondandosi appunto la metodologia 
per valutare ciascun individuo. 

Il problema metodologico infatti è il problema 
fondamentale della costituzionalistica, come an¬ 
che della clinica in genere e di tutte le discipline 
biologiche aventi indirizzo individualistico; e si 
deve liconoscere d’altronde che solo in questi ul¬ 
timissimi anni esso ha trovato la sua definitiva 
e integrale soluzione, e ciò per opera di Viola a 
mezzo della sua duplice scala valutatoria centesi¬ 
male e sigmatica per i caratteri anatomici e fun¬ 
zionali suscettibili di una precisa determinazione 
strumentale e a mezzo della sua scala pcntenaria 
mentale per quelli che sono apprezzabili soltanto 
per intuizione, come sono, ad esempio, i dati 
anamnestici e i caratteri psicologici. 

Successivamente l’O. passa in rassegna la mo¬ 
derna produzione scientifica straniera sulla costi¬ 
tuzione individuale considerandola distintamente 
nei vari Paesi, attraverso le opere dei più autore¬ 
voli cultori della materia e delle rispettive Scuole. 
La natura di questi studi e lo stadio in cui si tro¬ 
vano ancora attualmente implicano di necessità un 
esame critico quasi esclusivamente di ordine me¬ 
todologico, assai meno interessante oggidì essen¬ 
do l’esame delle singole acquisizioni dei vari Au¬ 
tori. Ciò dipende dall’enorme confusione dei me¬ 
todi e delle direttive costituzionaliste esistenti fra 
gli AA. d’oltr’alpe, i quali si dibattono ancora fra 
le più gravi incertezze e difficoltà nello scegliere 
la loro via. Ciò risulta con la maggiore evidenza 
cjalla Relazione, che appunto si sofferma princi¬ 
palmente sulla critica dei principi e dei metodi 
seguiti da vari AA., seguendo in quest’opera di 
revisione le direttive della Scuola italiana e valen¬ 
dosi anche dei risultati di recenti ricerche dello 
stesso Relatore. Sono considerati in particolare i 
procedimenti di valutazione costituzionale e le dot¬ 
trine di Kretschmer, Brugsch, J. Bauer e sono 
specialmente trattati i problemi della delimitazio¬ 
ne, su base statistica, della così detta « zona nor¬ 
male » dei caratteri dalle anomalie e varianti pa¬ 
tologiche di essi; il problema dei tipi misti; il pro¬ 
blema della valutazione morfologica individuale in 
base agli indici antropometrici semplici, fondati 
sulle misure tradizionali (peso corporeo, statura, 
perimetro del torace). 

La terza parte della Relazione è dedicata alla 
produzione costituzionale italiana, compito que- 
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sto reso agevole dalla generale applicazione in 
Italia di un solo metodo per la valutazione costi¬ 
tuzionale, e precisamente del metodo di Viola. L’o¬ 
perosità scientifica di questi Autori è rapidamente 
passata in rassegna, previa suddivisione della co¬ 
piosa bibliografia in 7 gruppi principali. È spe¬ 
cialmente considerata la complessiva opera organi¬ 
camente svolta nel campo costituzionale dal Pen¬ 
de e dai suoi allievi e collaboratori, opera che 
trova la sua più recente espressione nell’apposita 
scheda dell’Istituto biotipologico ortogenetico di 
Genova, nonché l'opera di Viola e della sua Scuo¬ 
la, particolarmente diretta alla determinazione dei 
dati segnaletici fondamentali per valutare i prin¬ 
cipali caratteri individuali, morfologici e funzio¬ 
nali, sulla popolazione emiliana e i relativi rap¬ 
porti e indici sintetici in parte recentemente in¬ 
trodotti da Viola e per la prima volta resi noti a 
questo Congresso. 

Dall’insieme di questa rassegna, che il Relatore 
definisce un primo tentativo di riordinamento si¬ 
stematico e critico della vasta e multiforme ma¬ 
teria — soltanto la biliografia italiana di questi 
ultimi anni riportata in exstenso in appendice alla 
Relazione comprende oltre 700 citazioni — risulta 
con piena evidenza come sussista un nettissimo 
distacco fra la produzione italiana e quella degli 
autori stranieri, in quanto in Italia gli studi co¬ 
stituzionali hanno sempre mantenuto la loro ca¬ 
ratteristica impronta originale che a loro deriva 
dal pensiero di De Giovanni, Viola, Castellino e 
Pende e secondo le direttive di questi Autori han¬ 
no avuto uno sviluppo autonomo, strettamente 
unitario e coerente alle premesse, mentre all’este¬ 
ro e forse più che altrove nei paesi di lingua tedesca 
— quasi sempre restando mal compresa, anche se 
lodata, la produzione italiana e soprattutto l’opera 
di Viola e di Pende — imperano le maggiori di¬ 
vergenze e disparità d’indirizzo, come dimostrano 
le infinite disquisizioni teoriche di questi ultimi 
anni e più ancora la metodica anche attualmente 
in uso con tutte le sue incertezze e contraddizioni, 
col suo arbitrario e ingenuo semplicismo. 

« Non vi può esser dubbio — conclude il Rela¬ 
tore — che l’impronta fortemente e tipicamente 
nazionale sempre conservata in Italia dagli studi 
sulla costituzione, assai pili che in ogni altra di¬ 
sciplina dello scibile medico, e ancora l’aver quasi 
sempre gli autori nostri applicato lo stesso me¬ 
todo, il metodo di Viola, hanno giovato in massi¬ 
mo grado allo sviluppo di questi studi, così che 
oggi noi siamo sicuramente molto più innanzi che 
all’estero, là dove sono ancora sub judice quei 
problemi fondamentali che presso di noi da tempo 
sono stati risolti e febeamente superati. Ma oc¬ 
corre subito, soggiungere che la coscienza del no¬ 
stro indiscusso primato non deve creare nocive il¬ 
lusioni: il primato italiano è infatti principalmen¬ 
te di ordine metodologico e, se contiene in sé i 
germi di un intero corpo di dottrina, si deve ri¬ 
conoscere che su questa via noi ci troviamo ancora 
ai primi passi, perchè la scienza della costituzione 
individuale è una scienza nuova e, come tale, an¬ 
cor quasi tutta da fare ». 

Parte II. 

Il mio metodo di valutazione 
della costituzione individuale. 

G. Viola. — Il Relatore definisce anzitutto il 
concetto di costituzione individuale e delimila il 
campo della ricerca che appartiene in proprio alla 
costituzionalistica: esso concerne la «variabilità 
individuale » dei caratteri, somatici e funzionali, 


organici e psicologici, nonché le infinite combina¬ 
zioni « individuali » delle loro varianti quantita¬ 
tive. La variabilità costituzionale dei caratteri es¬ 
sendo di natura quantitativa (tranne rare eccezio¬ 
ni), è ovvio che l’unico metodo di ricerca della 
scienza della costituzione è l 'antropometria in sen¬ 
so lato, antropometria esterna e antropometria vi¬ 
scerale, antropometria funzionale, organica e psi¬ 
cologica. Come l’anatomia in generale è la base pri¬ 
ma della fisiologia, così l’anatomia quantitativa 
individuale è la base della fisiologia quantitativa 
individuale. S’intende però che l’antropometria in 
senso lato, come unico metodo della costituziona¬ 
listica, non comprende soltanto la misurazione 
delle varianti individuali di ogni carattere (com¬ 
pito questo relativamente facile), ma comprende 
anche e soprattutto la loro valutazione, che deve 
esser condotta obbiettivamente secondo le norme 
della statistica convenientemente adattate alle fina¬ 
lità della ricerca (statistica individuale, da con¬ 
trapporsi alla statistica delle collettività). Misura¬ 
zione e valutazione dei caratteri individuali e delle 
loro combinazioni debbono precedere ogni altra 
indagine nel campo della costituzionalistica, come 
sono quelle sulla genesi e conseguenze dei carat¬ 
teri. Ogni anticipazione in questo senso, fatta per 
intuizione, vale a dire lo studio della genesi e delle 
conseguenze dei caratteri non preceduto dalla pre¬ 
cisa determinazione di essi, non può far a meno 
d’esser causa di gravi errori, come accadde in pas¬ 
sato, in quanto trasporta i nostri studi dal campo 
dei fatti sicuramente accertati a quello delle ipo¬ 
tesi più o meno seducenti, ma sempre al di fuori 
dalla documentazione positiva che sola può con¬ 
ferire iì necessario fondamento scienlitico ad ogni 
nostra acquisizione. 

Fin dai suoi primi studi che risalgono ad oltre 
un trentennio, il Relatore ha tenuto fermo il prin¬ 
cipio di creare una solida base scientifica alla co¬ 
stituzionalistica, traendola dal mare magnum del¬ 
le ipotesi e delle vaghe intuizioni che apparten¬ 
gono al passato e che pur essendo non di rado ge¬ 
niali furono e sono la causa principale di quella 
babelica confusione che imperava e impera tut¬ 
tora, specialmente fuori d’Italia, nel campo di 
questi studi. Lo stadio prescientifico intuitivo, in 
cui essi versano, dipende principalmente dalle e- 
normi difficoltà che s’incontrano nel mutare ra¬ 
dicalmente la nostra secolare mentalità di studiosi 
e quindi l’indirizzo che ne deriva: nel passare dal 
metodo galileano che mira a cogliere gli univer¬ 
sali della biologia, dall’indirizzo tipologico medio 
al metodo individualistico, il che richiede una 
profonda rivoluzione nel nostro spirito che deve 
anzitutto, come in ogni rivoluzione, rompere de¬ 
cisamente col passato per mettersi sulla nuova via. 

Alla prima constatazione che ognuno di noi è 
costretto a compiere, non senza grave sgomento, 
quando entra in contatto con la genuina realtà 
dei singoli individui, nel rilevare come ciascuno di 
essi sembri quasi un caos inestricabile di varianti 
quantitative degli innumeri caratteri di cui risul¬ 
ta, segue una seconda constatazione, in base alla 
quale l’apparente caos riceve un subitaneo ordina¬ 
mento e io rende suscettibile di essere afferrato 
dalla nostra mente r sottoposto a rigorosa analisi 
matematica, il che dipende dal trovarsi le infinite 
varianti individuali dei caratteri e delle loro com¬ 
binazioni sottoposte tutte alla nota legge degli er¬ 
rori accidentali di Ouételet. Ne segue che la varia¬ 
bilità individuale dei singoli caratteri e dei loro 
rapporti sia sempre compresa fra due valori estre¬ 
mi piedominanti, minimo e massimo, che sono 
quasi fissi per ciascun carattere e per ciascun rap- 
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porto e che si possono agevolmente riconoscere per 
mezzo dell’indagine statistica, vale a dire mediante 
lo studio sopra gruppi di individui sufficiente- 
mente numerosi e omogenei; ne segue altresì che 
fra i due valori estremi tutti i possibili valori in¬ 
termedi di ogni carattere e rapporto sono soggetti 
in natura a una regolare distribuzione, così che 
noi possiamo, applicando sempre la stessa legge 
degli errori, riconoscere di ciascuna variante in¬ 
dividuale le sue probabilità di verificarsi in seno 
a una data popolazione; e ancora che ciascun ca¬ 
rattere e ciascun rapporto presenta un valore me¬ 
dio-normale, che è quello cui corrisponde il mag¬ 
gior numero d’individui (valore di massima fre¬ 
quenza), c che rappresenta, per così dire, il cen¬ 
tro del bersaglio cui mira la natura e che sarebbe 
sempre realizzato in tutti gli individui, se non 
intervenissero due gruppi equivalenti fra loro di 
cause accidentali ignote, che, agendo sul valore 
tipico ereditario di ogni carattere della specie, ne 
determinano le deviazioni quantitative in più o in 
meno della norma. E poiché gli errori o scarti 
di natura, cui danno luogo tali cause accidentali, 
hanno le stesse probabilità di verificarsi al di so¬ 
pra come al disotto del valore medio-normale, ne 
deriva l’originaria simmetria della curva degli er¬ 
rori accidentali o curva di Gauss, che esprime 
graficamente la suddetta legge e ne deriva ancora 
che gli scarti più piccoli dalla norma sono anche 
i più frequenti e più gravi i più rari, donde la 
caratteristica forma a campana o a capello da cara¬ 
biniere della curva stessa. 

La subordinazione di tutti i caratteri individuali 
umani, qualunque ne sia la natura, e di tutti i 
loro rapporti a questa legge rigorosa rende possi¬ 
bile lo studio analitico e sintetico della costituzio¬ 
ne individuale su base statistica, fondato cioè sul¬ 
le proprietà matematiche della curva di Gauss, fra 
le quali per i costituzionalisti la più importante è 
quella di poter fissare con esattezza quasi asso¬ 
luta i valori massimo e minimo di ciascun caret- 
lere e di ciascun rapporto, rapporto, una volta che 
ne sia determinato il valore normale rispettivo. A 
ciò si perviene calcolando la così detta standard de¬ 
viali on o scarto quadratico medio o tipico o anche 
sigma, così detto dalla lettera greca che lo rap¬ 
presenta, sapendosi che la quasi totalità degli in¬ 
dividui presenta ogni suo carattere costituzionale 
compreso fra il valore medio-normale di esso di¬ 
minuito risp. aumentato del triplo dello scarto ti¬ 
pico. Questa nozione basilare permette di servirsi 
della così detta scala sigmatica per ogni carattere 
e per ogni rapporto dei singoli individui, deri¬ 
vandone un metodo di valutazione universale su 
base statistica, metodo che è il fondamento ne¬ 
cessario di ogni indagine costituzionale e che si 
applica utilmente anche allo studio dei fatti pa¬ 
tologici, come risulta dalle prime ricerche con¬ 
dotte in questo campo nella Clinica medica di 
Bologna da Benedetti e Bollini con i loro studi 
di cardiometria roentgen sui cardiopazienti. 

Prima di esporre questo suo metodo obbiettivo 
universale, che implica la duplice valutazione di 
ogni carattere umano in gradì centesimali (me¬ 
todo degli scarti o gradi centesimali) e sigmatici 
(metodo degli scarti o gradi sigmatici), il Rela¬ 
tore considera un importante fenomeno che egli 
ha in istudio da molti anni e consiste nell’asim- 
metria quasi costante delle seriazioni ottenute in 
base ai vari caratteri umani anatomici e funzio¬ 
nali, asimmetria che nella massima parte dei casi 
è rivolta verso destra, cioè verso i valori superiori 
alia media e della quale il Relatore propone una 
suo interpretazione d. natura essenzialmente bio¬ 
logica. 


Ma non basta. Un metodo di valutazione indi¬ 
viduale dei caratteri umani su base rigorosamente 
scientifica non potrebbe sussistere, se non quan¬ 
do fosse giustificato assumere un termine unico 
di riferimento, che è rappresentato dall’uomo me¬ 
dio inteso secondo Viola come unità sistematica 
derivante dalla sintesi dei valori normali di tutti 
i caratteri che si considerano. Orbene resistenza 
dell’uomo medio così inteso, già dimostrata da 
Viola fin da 30 anni or sono c di poi da altre ri¬ 
cerche sue e di altri autori, risulta ora confer¬ 
mata da nuovi dati positivi, così che questa dot¬ 
trina non solo supera agevolmente tutte le ob¬ 
biezioni che un tempo ie furono mosse, dopo che 
Quételet l’aveva per la puma volta enunciata, ma 
trova un’ulteriore documer 'azione per opera di 
Viola. 

La concezione dell’uomo-medio-correlato è an¬ 
cora convalidata dalla legge della deformazione 
bipolare (Viola), secondo cui l’uomo medio rap¬ 
presenta un sistema che deformandosi non può 
farlo che nella sua totalità secondo luna o l’altra 
delle due opposte direttive (longi- e brachitipica), 
ciascuna delle quali si rende comune a tutte le 
parti dell’organismo, sino alle singole cellule, così 
che ne derivano i due tipi*antitetici di individua¬ 
lità noti ab antiquo: l’individualità brachitipica 
e la longitipica. 11 Relatore illustra quindi le al¬ 
tre leggi fondamentali della costituzionalistica: la 
legge dell’alta correlazione trasversale in contrap¬ 
posto alla scarsa correlazione longitudinale, la 
legge della congruenza morfologica fra l’esterno 
e l’interno dell’organismo, la legge dell’antago¬ 
nismo morfologico ponderale, recando per ciascu¬ 
na nuove documentazioni positive ricavate sia dal¬ 
l’antropometria esterna, sia dall’antropometria vi¬ 
scerale sul vivente, a mezzo dei raggi X (Bene¬ 
detti e Bollini) e sul cadavere (Castaldi e Van¬ 
ii ucci, Bray, De Castro). 

Un altro importante problema ampiamente trat¬ 
tato dal Relatore è quello dell’unificazione degli 
uomini medi regionali adulti, problema che Viola 
risolve positivamente in quanto ritiene, dopo aver¬ 
ne minutamente considerato i vari aspetti, che 
le tabelle dell’uomo medio emiliano, determinate 
per i due sessi e per le varie età della vita e con¬ 
tenenti sia i dati antropometrici esterni sia i dati 
fisiometrici (desunti questi da ricerche sopra in¬ 
dividui ventenni), possano adottarsi come termine 
di riferimento unico per tutte le popolazioni d’Ita¬ 
lia. Ne deriva così una grande semplificazione 
nella condotta delle ricerche costituzionali, men¬ 
tre resta pur sempre più che sufficientemente sal¬ 
vaguardata l’efficacia del metodo agli scopi della 
clinica e delle varie applicazioni della costituzio¬ 
nalistica: all’attività ginnico-sportiva, alla selezio¬ 
ne professionale, alla vita militare, alla valutazione 
degli operandi ecc. 

Il Relatore prosegue esponendo le direttive da 
seguirsi per affrontare il problema concreto della 
valutazione non pili dei singoli caratteri, ma dei 
singoli individ li. E anzitutto ricorda per sommi 
capi il proprio metodo antropometrico esterno, già 
ben conosciuto e affermatosi universalmente in 
Italia e in parte anche all’estero, metodo che si 
fonda sopra 10 misure semplici fondamentali ('si¬ 
stema chiuso di Viola)* da cui si ottiene a mezzo 
di semplici calcoli una serie di rapporti di valori 
— da valutarsi tutti in gradi centesimali e sigma¬ 
tici — che si rendono via via più complessi quan¬ 
to più si procede nella loro elaborazione, sintetiz¬ 
zando così in diversi gradi le caratteristiche mor¬ 
fologiche di ogni individuo (valutazione del quan¬ 
titativo assoluto di massa organica e valutazione 
delle proporzioni corporee). 
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Assai meno nota e tult'ora in corso di studio 
è la seconda parte del metodo antropometrico di 
\iola, quella che è destinala alla valutazione del¬ 
l’individualità funzionale, che si fonda sulla de¬ 
terminazione quantitativa diretta di un certo nu¬ 
mero di funzioni organiche, sullo studio di alcuni 
rapporti interfunzionali e fisio-morfologici e sulla 
elaborazione di alcuni indici sintetici che si ren¬ 
dono via via più complessi fino alla formazione 
dell’indice generale di potenza organica. Le mi¬ 
sure funzionali o meglio morfologieo-funzionali, 
adottate da Viola come misure fondamentali, si 
riferiscono alle funzioni circolatoria, respiratoria, 
neuro-muscolare, al ricambio e alla sanguificazio¬ 
ne. Dai corrispondenti dati fisiometrici individuali 
si ricavano gli indici sintetici di primo grado che 
sono rappresentati dalla Media perimetrale degli 
arti (media dei perimetri del braccio, antibraccio, 
coscia e gamba), dalla Media dinamometrica (me¬ 
dia di tre diverse prove dinamometriche), dal Va¬ 
lore cardiaco (determinato in base agli ortocardio¬ 
grammi col metodo tridimensionale di Benedetti 
e Bollini), e dall’Jndtce di potenza cardiaca di Vio¬ 
la, che si calcola in base alle modificazioni del 
polso e del respiro provocate da un esercizio fisico 
lieve e da uno violento. Da questi indici si ricava 
una serie di rapporti fra i quali i più significativi 
sono: il rapporto dinamo-perimetrale, che offre un 
indizio dell intensità dell’impulso volitivo nervoso 
motore; il rapporto fra indice di potenza cardiaca 
e valore cardiaco, che misura il rendimento fun¬ 
zionale del circolo in confronto alla complessiva 
grandezza del cuore; il rapporto fra indice di po¬ 
tenza cardiaca e valore somatioo, che misura il 
rendimento del cuore in confronto alla totale rilas¬ 
sa corporea; il rapporto spiro-somatico, che misura 
la funzione respiratoria in rapporto al soma e an¬ 
cora i rapporti spiro-toracico, spiro-cardiaco, e i 
rapporti cardio-somatici, studiati questi ultimi dal 
Benedetti. 

Da queste prime valutazioni sintetiche (di pri¬ 
mo grado) si passa alle valutazioni più comprensi¬ 
ve, rappresentate rispettivamente dall’indice sta¬ 
tico e dal l'indice dinamico di potenza organica 
(sintesi di secondo grado), i quali poi si fondono 
insieme, formando l’indice generale di potenza 
organica (sintesi di terzo grado). Questi s’identi¬ 
ficano fondamentalmente con un indice di robu¬ 
stezza (o di gracilità, a seconda dei casi) e mirano 
a risolvere in forma scientifica i problemi che più 
comunemente s’impongono al medico pratico, 
quand’egli giudica la costituzione dei singoli in¬ 
dividui e la definisce robusta, media o gracile, 
molto robusta o molto gracile. Il metodo di Viola, 
morfologico-funzionale, mira appunto a tradurre 
in precise espressioni e operazioni numeriche i 
calcoli di « pesatura » mentale intuitiva, che ogni 
medico compie nel quotidiano esercizio clinico 
sia in forma analitica come anche in forma di 
sintesi. Si perviene così ad una completa valuta¬ 
zione fisio-morfologica, che da una parte risponde 
appieno agli usuali criteri clinici, emergenti dalla 
secolare esperienza, dall’altra si fonda sopra una 
sicura base obiettiva. 

L’indirizzo e il metodo costituzionali, così intesi, 
portano con sé una profonda rivoluzione del pen¬ 
siero medico e rappresentano l’ultima delle gran¬ 
di tappe dello sviluppo storico della medicina, 
ciascuna contrassegnata dall’invenzione di un me¬ 
todo nuovo: il metodo della dissezione cadaverica, 
inaugurato dal Mondino che rendeva possibile la 
creazione dell’anatomia; il metodo della vivise¬ 
zione, di Cesalpino e di Harvey, che apriva i gran¬ 


di orizzonti alla fisiologia; il metodo istologico di 
Malpiglii, donde la conoscenza della struttura mi¬ 
croscopica dei tessuti; il metodo anatomo-clinico 
di Morgagni, donde l’anatomia patologica messa 
in confronto alla sintomatologia clinica; il metodo 
batteriologico, di Pasteur, donde la conoscenza del¬ 
l’eziologia batterica delle malattie infettive. Il me¬ 
todo costituzionale, a sua volta, rappresenta l’ul¬ 
timo nostro grande sforzo di penetrazione nella 
conoscenza dell’individuo, lo sforzo di superare 
l’abisso esistente fra la scienza medica astratta 
o scienza dell’uomo medio, che procede per uni¬ 
versali e considera la malattia in generale, e l’in¬ 
dividuo in concreto, sano e malato, quale si pre¬ 
senta al nostro esame, ed è questo appunto il 
metodo che apre dinanzi a noi le maggiori pro¬ 
spettive dello sviluppo della medicina nel pros¬ 
simo avvenire. 

La via da seguire è così tracciata dal R., che 
indica anche nella sua magistrale esposizione, il 
lavoro che rimane da compiere, perchè si giunga 
all’applicazione integrale del metodo. 

(Continua). A. Pozzi. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

I Congresso internazionale di Gastro-en¬ 
terologia. 

(Bruxelles, 8-11 agosto 1935 - XIII). 

La seduta inaugurale ebbe luogo il giorno 8 
agosto con l’intervento delle più eminenti perso¬ 
nalità della medicina, della chirurgia e della ra¬ 
diologia sia d’Europa che di America, sotto la Pre¬ 
sidenza del prof. Schòmaker; assistito dal Segre¬ 
tario generale dott. Brohé. 

Venerdì 9 agosto - ore 14. 

1° tema di Relazione : Le gastriti. 

M. A. F. Hurst (Londra). — Etiologia, sinto¬ 
matologia, diagnosi e terapia. — L’O. enumera 
le principali cause della gastrite. Questa affezio¬ 
ne deteriora la funzione delle cellule secretorie 
e perciò causa una diminuzione dell’acidità an¬ 
che negli ipercloridrici, oltreché negli ipoclo¬ 
ridrici: l’evoluzione della lesione può portare al¬ 
l'ulcera gastrica o duodenale. Nei soggetti ipoclo¬ 
ridrici costituzionali determina un’anacidità che 
favorisce lo sviluppo nello stomaco e nel tenue 
di batteri ingeriti. L’infezione del tenue e la man¬ 
cata digestione peptica sono causa poi dell’ente¬ 
rite (diarrea achilica): l’infezione secondaria a- 
scendente del duodeno è la causa frequente della 
colecistite. 

La perdita della barriera acida antisettica espo¬ 
ne inoltre al tifo, alla dissenteria amebica o ba¬ 
cillare, e al colera. Inoltre l’assimilazione difetto¬ 
sa del ferro dà luogo spesso ad anemie secon¬ 
darie. 

Il carcinoma non si sviluppa mai in uno sto¬ 
maco sano. Se esiste dell’HCl il carcinoma rap¬ 
presenta la degenerazione carcinomatosa di un'ul¬ 
cera cronica. Se esiste invece un’anacidità il car¬ 
cinoma deriva dalla gastritc anacida : non è que¬ 
sta anacidità l’esito del carcinoma. 

La frequenza del carcinoma gastrico varia sen¬ 
sibilmente nei due sessi, a seconda delle classi 
sociali e a seconda delle varie regioni. L’O. con- 
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elude che, se si riesce ad evitare la gastrite, agen¬ 
do sulle cause di essa, si potrà agire profilatti¬ 
camente non solo sull’ulcera gastroduodenale, 
sull’anemia perniciosa, sulla mielite funicolare 
ma bensì anche sul carcinoma dello stomaco. 

Prof. W. Zweig (Vienna). — La gastrite croni¬ 
ca. — L’O. constata che molti fatti dimostrano 
la possibilità che un carcinoma dello stomaco si 
sviluppi su un terreno gaslrilico. Egli considera 
che Ittiologia della gastrite cronica si basa sulle 
intossicazioni di origine esogena (alcool, purghe 
frequenti, ustioni) o endogene (mal. del fegato e 
delle vie biliari). Distingue la gastrite iperacida 
(15% dei casi), la gastrite anacida (28%) e l’achi¬ 
lia (12%). Nel 70% di questi casi si nota la ten¬ 
denza alla diminuzione dell’acidità. 

Il metodo migliore di indagine, applicabile 
nella pratica corrente, è la gastroscopia. La dia¬ 
gnosi si fonda sui dati anamnestici, sulle turbe 
secretorie, sui segni morfologici e sull’esistenza 
di muco gastrico e specialmente sui segni ga- 
stroscopici e radiologici. 

H. H. Berg (Amburgo). — La radiologia. — L’O. 
riferisce sulle modificazioni gastriche visibili ra¬ 
diologicamente : perchè questa visibilità si mani¬ 
festi occorre che la consistenza dell’organo sia 
modificata. 

La radiologia deve fare differenziazione fra: 

1) le pliche poco stabili, elastiche, facilmen¬ 
te deformabili dell’organo normale; 

2) le alterazioni dei rilievi dello stomaco ga- 
stritico, alterazioni rigide, deformate, che arri¬ 
vano fino all’ispessimento plastico, eventual¬ 
mente tino alla rigidezza neoplastica. 

Se esistono delle alterazioni di consistenza, del¬ 
le modificazioni si presentano sempre, per es. 
l’edema. 

Le erosioni della mucosa non sempre sono ap¬ 
prezzabili. Quando esiste una grande quantità di 
muco appare un aspetto velato colla sospensione 
acquosa di bario. 

La linfoadenite delle glandole regionali presen¬ 
ta dei sintomi di aggruppamento. L’ipertrofia 
delle pliche è di diagnosi certa quando è accom¬ 
pagnata da alterazioni di consistenza (rigidità). 
Certe immagini circolari talvolta sono capaci di 
dare un aspetto come neoplasiforme. Le altera¬ 
zioni del piano superiore, verrucose, polipose, 
presentano un’immagine veramente caratteristica. 
L’atrofia non significa -sempre riduzione dell’al¬ 
tezza delle pliche. 

L'esperienza dell’O. milita per una relazione 
intima fra l'ulcera e la gastrite. 

Fr. Montier. — L'anatomo-patologia. — L’O. 
passa in rivista le alterazioni di tutti i sistemi 
tissurali, delle glandole antrali o fundiche a fol¬ 
licolo chiuso, del tessuto elastico, dei muscoli e 
dei nervi. 

Secondo l’O. le reazioni ipertrofiche delle cel¬ 
lule epiteliali di rivestimento o acinose sono più 
rare che non si dica: la mucosa tende a trasfor¬ 
marsi sia per necrosi parcellare e fibrosa, sia per 
indifferenziazione e eteroplasia caliciforme (me- 
tafasia intestinale). Il termine ultimo di tutte le 

gastriti è la gastrite atrofica. 

La mucosa è la sede di numerosi processi ul¬ 
cerosi: ulcerazioni piatte superficiali, ulceri pro¬ 
fonde, ulceri terebranti. 

Lo studio dei processi cicatriziali mostra lo 
sforzo degli epiteli di superficie per rivestire un 
tessuto connettivo istiocitario particolarmente 

fragile. 


L’O. insiste sui rapporti fra gastrite atrofica, 
le liniti, il cancro. Richiama l’attenzione sui le¬ 
gami fra gastrite, anemie perniciose o ipocromi¬ 
che, e sindromi metameriche (glossiti, pru¬ 
riti, ecc.). Evidentemente vi sono rapporti fra 
mucosa gastrica e cute: la struttura del mesen- 
chima e dell’epitelio di rivestimento permettono 
di avvicinare le manifestazioni allergiche della 
pelle con le lesioni gastritiche. 

Lion (Parigi). — La biochimica. — Riferisce sul 
valore diagnostico del biochimismo gastrico nelle 
gastriti. Questa relazione, densa di dati sperimen¬ 
tali e clinici si presta poco ad essere sunteggiata e 
perciò noi rimandiamo il lettore alla Relazione 
del Congresso. 

G. E. Konjetzny (Amburgo). — La terapia chi¬ 
rurgica. — Ritiene l’O. che la questione di sa¬ 
pere se esiste una indicazione per il trattamento 
chirurgico della gastrite è lungi da una risolu¬ 
zione. Per fornire qualche elemento d’ordine pra¬ 
tico bisogna riferirsi alle varietà anatomo-pato- 
logiche del processo. 

La gastro-duodenite acuta, con o senza erosioni 
si giova del trattamento medico. Per la gastrite 
cronica l’operezione è necessaria nelle ipertrofie 
circoscritte della mucosa (polipose o stenosanti 
del piloro). Nella gastrile atrofica è indicato l'in¬ 
tervento? la risposta è problematica. Nelle ga¬ 
stroduodeniti l’operazione è controindicata. 

H. Paschoud (Losanna) riferisce sullo stesso 
argomento e dice che l’indicazione dell’interven- 
lo nella gastrite cronica si confonde con quella 
dell’ulcera gastro-duodenale. 

Sull’argomento hanno parlato numerosi orato¬ 
ri di varie nazionalità: Einhorn di New-York, Hen- 
ning di Lipsia, Inger di Vienna, Mosto di Buenos- 
Aires, Fovrai di Budapest, Lurta di Mosca ed altri. 

Fra gli italiani, parlarono sulla gastrite P. A- 

LESSANDRINI, LEOTTA, GaMBERINI, BoNADIES. 

P. Alessandrini. — Trattando della gastrite, 
l’O. ritiene che non bisogna trascurare la duodeni¬ 
te cronica che è una complicazione frequente della 
prima e che a sua volta è capace di provocare 
disturbi funzionali gravi che influiscono sul vuo¬ 
tamente dello stomaco. Inoltre la duodenite è la 
prima tappa della colecistite, della pancreatite, 
della ileite e ileo-tiflite. 

Per la diagnosi di gastrite oggi abbiamo dei 
mezzi quasi infallibili : la gastroscopia in prima 
linea e la radiologia, nonché i sondaggi gastrici 
che forniscono talora elementi di non scarsa en¬ 
tità. Nel campo del chimismo gastrico un valore 
notevole l’O. assegna al referto dell’acidità dif¬ 
ferenziale che è quella che risulta dall acidità 
totale detratta l’acidità cloridrica. Quando l’aci¬ 
dità differenziale è alta vuol dire che una gran 
parte dell’HCl si è combinata con i liquidi in¬ 
fiammatori derivati dalla gastrite stessa. Un altro 
elemento a cui l’O. assegna grande importanza 
per la diagnosi è la diminuzione o l’assensa del 
potere battericida del succo gastrico: è questa di¬ 
minuita capacità difensiva ai germi che provoca 

la diffusione del processo. 

La gastroscopia nulla può dire direttamente della 
duodenite se si esclude il dato indiretto dell’esi¬ 
stenza della gastrite. 

Il sondaggio duodenale poco può dare salvo 
quando si trova il b. coli nei succo duodenale. 

Le esperienze delUO. hanno dimostrato la gran¬ 
de resistenza dello stomaco alle soluzioni cloridri¬ 
che concentrate per il potere che ha lo stomaco di 


[Anno \LII, Num. 44! 


SEZIONE PRATICA 


2181 


neulralizzarc l’eccessiva acidità col reflusso duo¬ 
denale. 

Quando il processo gastrilico si diffonde al duo¬ 
deno provocando tulle quelle complicazioni già 
riferite: colecistite, pancreatite, ileite, ecc., de¬ 
termina una sindrome clinica che l’O. chiama 
sindrome doloiosa addominale superiore. 


N. Leotta (Palermo). — L O. riconosce la grande 
frequenza della gastrite nell’ulcera gastro-duode¬ 
nale e fa notare come essa esiste, in una percen¬ 
tuale più bassa ma nelle identiche forme, an¬ 
che emorragiche, in altre affezioni addominali co¬ 
me l’appendicite. la colecistite, ossia in tutte le af¬ 
fezioni che entrano nella S. A. D. nella quale 
essa è tanto più frequente e grave quanto più 
estese sono le lesioni flogistiche peritoneali nella 
S. A. D. con un massimo di gravità e di frequen¬ 
za nell’ulcera e un minimo nell’appendicite. Le 
note disfunzioni gastriche dell’appendicite che 
scompaiono con l’appendicectomia, sono dovute 
alle alterazioni anatomiche della gastrite, visibile 
all’esame gastroscopico. Sostiene la individualità 
dell’ulcera di Cruveilhier, rispetto alle ulcerazioni 
gastritiche, nelle quali mancano quelle alterazioni 
sclerotiche cicatriziali, a carico di tutta la parete 
con interessamento della muscolare e della sie¬ 
rosa, che esistono e sono caratteristiche dell’ul¬ 
cera. La quale perciò si riconosce dall’esterno, 
con la vista e il tatto appunto per questo tessuto 
cicatriziale. Se questo manca, se la parete ester¬ 
na, sierosa, appare sana e non si apprezza nulla 
con la palpazione, è certo che non si tratta di 
ulcera come alcuni chirurghi ritengono ma di ul¬ 
cerazioni gastritiche, e come tali non richiedono 
nè resezioni nè gastro-enterostomie, ma devono 
restare di pertinenza medica. 

L’O. nega che dall’ulcerazione gastritica si possa 
arrivare all’ulcera vera tipo Cruveilhier, e fin oggi 
nessuno ha potuto dare la dimostrazione di un 
tale passaggio, sostenuto da Konjetzny. Fino a 
quando perciò non si avrà una simile dimostra¬ 
zione, bisogna mantenere il dualismo tra le va¬ 
rie ulcerazioni da gastrite e l'ulcera tipo Cru¬ 
veilhier. L’O. ricorda a tal proposito la sua con¬ 
cezione palogenclica sull’ulcera, da lui anatomi¬ 
camente dimostrata nell’uomo e sperimentalmen¬ 
te confermata da diversi lavori. 

Per ultimo si ferma alle emorragie gastrointe¬ 
stinali che possono essere date dalla gaslrite ul¬ 
cerosa o meno. Però perchè dalla mucosa siano 
possibili le gravi e abbondanti emorragie, talora 
anche mortali, occorre qualche altra cosa, oltre 
Finfiammazione di essa: occorre cioè la stasi ve¬ 
nosa nel territorio delle relative vene mesenteri¬ 
che, di cui l’O. ha dimostrato il meccanismo per 
mesenteriti e linfoadeniti mesenteriali. 


G. Gamberint (Bologna). —» L’O. riferisce la sua 
statistica di interventi chirurgici per gastrite ul¬ 
cerosa a ulceri multiple, pseudo-poliposa e ga¬ 
strite cronica semplice : tutti casi trattati con re¬ 
sezione ampia tipo Reichel-Polya. 

I tre casi di gastrite cronica semplice furono ope¬ 
rali perchè clinicamente e radiologicamente era 
stata fatta diagnosi di ulcera. Dati tuttavia i note¬ 
voli disturbi dei pazienti di lunga data e ribelli 
alle cure mediche, fu eseguita la resezione. 

Gli operati per gastrite ulcerosa sono in con¬ 
dizioni soddisfacenti: gli altri (compresi quelli 
della gajstrite pseudo-poliposa) hanno ancora i 
disturbi di prima cioè pesantezza gastrica, inap¬ 
petenza. dolori locali mal definiti, debolezza ge¬ 


nerale, denutrizione: disturbi questi che non si 
vedono nei resecati per vera ulcera gastrica. 

I risultati a distanza somigliano quindi secon¬ 
do l’O. al trattamento chirurgico della gastrite 
cronica. 

Secondo l’O. l'indicazione di un trattamento 
così mutilante potrà forse sussistere in qualche 
caso eccezionale, dopo una più sicura precisazio¬ 
ne diagnostica (ad es. in forme stenosanti gravi), 
ma non potrà entrare nella pratica chirurgica, nè 
essere appoggiato come cura profilattica delle ul¬ 
ceri vere, nè come prevenzione contro la supposta 
trasformazione maligna. 

A. Bonadies (Roma). — L’O. dopo essersi intrat¬ 
tenuto sullo stato attuale delle nostre conoscenze 
in tema di lues gastrica si sofferma in particolare 
su una peculiare forma di lues che è diffusa a 
tutto lo stomaco e che egli chiama gastrite lue¬ 
tica. Tale lesione egli ha potuto pure mettere in 
evidenza sottoponendo i dispeptici capitati alla 
sua osservazione a sistematico esame gastroscopi¬ 
co. In tali soggetti con Wassermann positiva ha 
messo in evidenza i vari stadi anatomici della ga¬ 
slrite, dalla forma semplice mucosa fino alla for¬ 
ma produttiva poliposa. Nessun segno particolare 
distingue queste gastriti da quelle da cause co¬ 
muni ad eccezione dell’esito felice della cura ex 
juvantibus. 

L’O. ritiene quindi opportuno: 

1) eseguire la cura antiluetica in tutti i sog¬ 
getti con Wassermann positiva e disturbi di¬ 
speptici; 

2) nei casi di dispepsia con Wassermann ne¬ 
gativa il tentativo di una cura antiluetica e in¬ 
sistere a lungo anche quando i primi risultati non 
sembrino in un primo momento favorevoli: 

3) tentare la cura antiluetica in tutte le co- 
rpuni gastriti e dispepsie quando le altre cure 
non hanno dato buoni risultati, e ciò anche con 
Wassermann negativa. 

L A. infine si sofferma ad indicare alcune nor¬ 
me dietetiche delle gastriti non luetiche a seconda 
delle varie fasi. 

10 agosto 1935. 

2° tema di Relazione : Le coliti gravi non amebiche 

Dall’Acqua (Milano). — La radiologia delle co- 
Uti . _ l) Le alterazioni infiammatorie del colon, di 
cui il substrato anatomico consiste in una modifi¬ 
cazione strutturale della mucosa, non può essere 
dimostrata radiologicamente che per lo studio 

della superficie interna del colon. 

2) Non è possibile alcuna comparazione fra i ri¬ 
lievi che si ottengono nell’esame nel vivente ed 
i reperti che si hanno nel cada\ere. 

3) La variabilità del quadro radiologico nella 
colite si esplica per l’influenza che esercita il fat¬ 
tore funzionale: lo stesso intestino appare talora 
molto diverso visto in due esami a breve inter¬ 
vallo. 

4) Nei rilievi radiologici le alterazioni dei com¬ 
ponenti morfologici della mucosa sono tanto più 
evidenti e grossolani quanto più le reazioni in¬ 
fiammatorie della mucosa sono intense. 

5) Nelle forme leggere anche l’analisi fine dei 
rilievi interni non dà caratteri che distinguono 
la malattia da un colon normale. 

6) Invece le coliti ulcerose gravi determinano 
delle modificazioni del colon tali da permettere 
il rilievo di modificazioni di struttura. 

7) L’interpretazione di certe immagini fa pensa¬ 
re a delle perdite di sostanza parietali. 
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8j La diagnosi differenziale radiologica fra colite 
grave non amebica e colite amebica non è possi¬ 
bile allo stato attuale delle nostre conoscenze. 

9) Le coliti specifiche non danno alterazioni tali 
da essere palognomoniche: il criterio della sede 
può avere una certa importanza. 

10) Il metodo della esplorazione dei rilievi inter¬ 
ni, permettendo la visualizzazione diretta delle 
lesioni, ci fornisce dati sulla sede e sull’estensione. 

11) Le modificazioni qualitative e quantitative 
della secrezione intestinale che si producono nella 
colite influiscono sul rilievo radiologico. 

12) Le anomalie della motilità della sfera del 
grosso intestino non depongono per alterazioni 
infiammatorie del colon. 

Bj. Vimtrup (Copenaghen). — L’anatomo-pato- 
logia. — L’O. fa osservare che l’autopsia di que¬ 
sti soggetti morti di colite deve essere fatta su¬ 
bito per evitare fenomeni cadaverici. 

Dal punto di vista istologico la colile è primi¬ 
tivamente un’affezione della mucosa poi si for¬ 
mano le lesioni che si approfondano e possono 
portare fino alla perforazione. L’O. si diffonde 
poi a parlare delle particolarità istologiche delle 
lesioni per cui si rimanda alla relazione. 

M. I . Goiffon (Parigi). — La biochimica. — 
L’O. ritiene che il punto dominante della biochi¬ 
mica delle coliti si deve cercare nelle modifica¬ 
zioni subite dalle feci. L’analisi chimica deve es¬ 
sere eseguita quando le alterazioni non sono vi¬ 
sibili ad occhio nudo. 

Si ricercherà nelle feci il sangue, le albumine 
disciolte, il pus, la catalasi. 

Occorre inoltre rendersi conto del grado della 
digestione intestinale e della flora microbica. 

La modificazione degli umori, delle urine, ecc. 
non sono che degli elementi accessori ed hanno 
scarsa importanza nella diagnostica. 

M. Donati (Milano). — Terapia chirurgica. — 
L’O. in linea di massima ritiene che la cura me¬ 
dica debba avere la massima importanza nella 
terapia della '-olite ulcerosa non amebica. Nei 
casi di coliti ribelli a ogni trattamento può en¬ 
trare in discussione la cura chirurgica. 

Occorre distinguere due specie d’interventi: 
quelli indiretti per la cura dei « foci » presunti 
o dimostrati come causa della colite e gli inter¬ 
venti diretti sul colon malato. 

Gli interventi indiretti possono interessare i 
denti, le tonsille, lo stomaco, il duodeno, l’ap¬ 
pendice, la vescicola biliare, l’utero, gli annessi, 
gli organi urinari, ecc. 

Gli interventi diretti possono consistere in: 
li enterostomie; 2) le anastomosi; 3) le resezioni 
del colon. 

La tecnica di questi interventi non comporta 
regole speciali : quel che conta è la indicazione 
che deve essere opportunamente vagliata caso per 
caso. 

L’operazione è bene sia fatta in un tempo solo. 

N. Leotta (Palermo). — L’O. richiama l’atten¬ 
zione sulle coliti secondarie ad appendiciti, che, 
fra tutti gli oratori, sono state ricordate solo da 
Donati: il quale ammette che da un’appendicite 
si possa avere secondariamente non solo una co¬ 
lite ma anche localizzazioni infiammatorie cole- 
cislitiche e gastro-duodenali che hanno per base 
o per c gente l’appendicite e che possono arrivare 
fino alla colecistite o alla ulcera duodenale o ga¬ 
strica. L’O. è lieto di constatare come questo con¬ 
cetto, che egli ha sostenuto da parecchi anni, sia 
-ora accolto e diffuso dal Donati. 

L’O. fa notare la grande importanza pratica, 


oltre che teorica, delle coliti secondarie ad ap¬ 
pendiciti, trattandosi di coliti ulcerose semplici, 
molto frequenti, che restano patogeneticamente 
legate all’app. cronica anche se sono accompa¬ 
gnate dalla presenza dell’ameba nelle feci. Ricor¬ 
da come egli abbia già impostato tale questione 
nella sua Relazione alla Società II. di Chirurgia 
nel 1931, ove sostenne che la presenza dell’ame¬ 
ba nelle feci non deve distrarre la nostra atten¬ 
zione dalla vera essenza del processo colitico. In 
simili circostanze infatti il semplicismo diagno¬ 
stico in cui è facile cadere, che porta senz’altro 
ad ammettere la natura amebica della colite, è 
dannosissimo, poiché gli infermi non guariscono 
per quanto sottoposti ad intense cure emetiniche, 
che anzi in simili casi, sono per solito assai mal 
tollerate. 

Dall’epoca della sopra citata relazione l’O. ha 
potuto moltiplicare la raccolta dei casi di coliti 
semplici, secondarie ad appendiciti, con reperto 
positivo di ameba nelle feci, che sono perfetta¬ 
mente guariti con l’appendicectomia e la visce- 
iolisi colica. Perciò crede di richiamare l’atten¬ 
zione specialmente dei medici sul problema dia¬ 
gnostico che in questi casi, una volta posto, può 
essere risoluto con l’aiuto di parecchie risorse cli¬ 
niche e radiologiche. 

S. B aggio. — La colecisto-gastro-stomia nella 
colite croni a semplice. — L O. comprende la 
colite ulcerosa grave non amebica fra le co¬ 
liti croniche semplici. Riconosce in queste una 
malattia funzionale del colon e considera la fun¬ 
zione di quest’organo nel suo duplice componen¬ 
te : motorio e chimico. La funzione chimica del 
colon è svolta dai residui del succo gastrico, bile, 
succo pancreatico, succo enterico : i quali pos¬ 
sono danneggiare il colon per loro eccessiva 
quantità o per alterata composizione o per difet¬ 
tosa mescolanza o per prolungata permanenza. 

L’O. crede che gran parte dell’insorgenza della 
colite cronica semplice sia da imputarsi a queste 
cause dispeptiche : e poiché si è persuaso che mol- 
e dispepsie dipendono da alterata funzione del- 
’apparato escretore della bile, ha pensato di agire 
nella colite stabilendo un flusso passivo della bile 
nel canale gastro-enterico mediante colecisto-ga- 
strostomia. Ha operato a questo modo 21 pazienti, 
da un massimo tempo di 20 mesi. Non riferisce 
sui risultati in dettaglio perchè bisognerebbe con¬ 
siderare molti fattori separati. Ma può assicurare 
che il trattamento non ha nuociuto in nessun 
caso : ha, invece, giovato in tutti e in parecchi ha 
portato benefici tali da potersi parlare di vera 
guarigione. 

Tuttavia egli non presenta il metodo come me¬ 
todo di guarigione, ma metodo per il quale il 
malato può guarire aiutandosi con le semplici re¬ 
gole igieniche dell’alimentazione e della vita in 
generale. Deve cioè astenersi da cibi determinati 
che egli stesso comprende che gli sono partico¬ 
larmente nocivi, eviterà il freddo sia dall esterno 
e sia per ingesti, dovrà riguardarsi da affatica¬ 
menti fisici e intellettuali e da emozioni. Ma in 
compenso potrà nutrirsi largamente e riprendere 
le sue occupazioni. 

I risultati obiettivi più marcati consistono nel 
fatto che le feci assumono l'aspetto normale o 
quasi, con relativa regola di evacuazione e che il 

peso del corpo aumenta. 

Gli effetti sono migliori nei casi più recenti. 
Ma furono notevoli anche in casi che duravano 
da più anni. Per cui LO. ritiene che il metodo 
suddetto debba essere accolto nella terapia della 
colite cronica semplice. A. Bonadies. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Significato della febbre nella tubercolosi polmo¬ 
nare cronica. 

Maurice Myers ( The Brit. Med. Journ ., ago¬ 
sto 1935, p. 250; fa uno studio accurato della 
temperatura nei tubercolosi seguendo la clas¬ 
sificazione proposta da Wingfìeld nel 1932. 
Essa sommariamente si può così riassumere : 
Wingfìeld ammette una lesione secondaria, 
una lesione intermedia ed una terziaria. 

La lesione secondaria corrisponde ad una 
reazione tissurale locale allergica dovuta al de¬ 
positarsi in loco di bacilli, probabilmente per 
via ematogena; questa reazione può rapida¬ 
mente scomparire o progredire verso le altre 
due forme. 

La lesione intermedia corrisponde a quelle 
forme abitudinariamente conosciute come for¬ 
ma attiva libro-caseosa. 

La lesione terziaria corrisponde alla lesione 
intermedia cicatrizzata per quanto possibile e 
non progressiva. 

Tanto la lesione intermedia che la terziaria 
possono infettarsi secondariamente con i bat¬ 
teri del tratto respiratorio. 

La comparsa di una lesione secondaria por¬ 
ta una modificazione nella grafica della tem¬ 
peratura che varia però con la grandezza della 
lesione nuova, la quale dipende e dalla quan¬ 
tità dei bacilli tubercolari formatisi nel pol¬ 
mone, e dal grado di reazi.onabilità allergica 
del polmone stesso. Una lesione secondaria 
grande come una moneta da due soldi può non 
indurre modificazione della temperatura nè 
alcun sintomo clinico, mentre risulta bene ri- 
levabile con i raggi X. Una lesione secondaria 
di media grandezza determina una evidente 
modificazione della temperatura che è molto 
simile a quella di un attacco influenzale. Que¬ 
sta temperatura suole ritornare normale in due 
o tre giorni, e si hanno spesso dei pazienti che 
raccontano come i punti di volla della loro 
malattia fossero sempre segnalati da... attac¬ 
chi di influenza. Vi è poi la lesione secondaria 
pili estesa che occupa quasi un lato intiero. Vi 
è qui un aumento di febbre assai più intenso 
che può ricordare il quadro della febbre da 
polmonite lobare. Manca però la discesa per 
crisi, vi è invece una lenlissima lisi. 

Nel caso di una lesione intermedia è di os¬ 
servazione comune e ben nota il fatto che 
spesso manca ogni modificazione della tem¬ 
peratura; non solo, ma anche le condizioni o- 
bìettive e subiettive non rivelano nulla di anor¬ 
male, si che solo ripetuti radiogrammi in se¬ 
rie possono svelare E evolvere, l’attività, della 
lesione fibro-caseosa. 

Solo quando per erosione della superfìcie 
bronchiale o per altra via avviene una infezio¬ 


ne da flora batterica aggiunta, si ha la febbre. 
Questa ha allora i caratteri ben noti : cresce 
gradualmente ma irregolarmente, assume un 
carattere di tipo intermittente tanto più alto 
quanto più intensa è la attività del processo, 
che si prolunga per periodi spesso enormi, e 
che nei casi favorevoli cede per lisi. 

Teoricamente un malato con lesione terzia¬ 
ria o statica dovrebbe essere senza febbre. In 
pratica invece si hanno spesso febbrette pro¬ 
lungate ed irregolari. Ciò sarebbe dovuto al 
fatto che sebbene la lesione sia non evolutiva, 
statica, essa contiene quasi sempre delle pic¬ 
cole cavernule nelle quali sono impiantate in¬ 
fezioni secondarie. Spesso vanno soggetti a 
punte anche alte di febbre che concidono con 
aumento di tosse e catarro. Talora questi ac¬ 
cessi febbrili distanziati di settimane formano 
lutti i disturbi che tali malati hanno, ma non 
per questo sono meno noiosi. Talora si bene¬ 
ficiano di autovaccino. L. Tonelli. 

Diaframmile acuta primaria. (Sindrome di Hed- 

blom). 

M. Joannides (The American Journal oj thè 
Medicai Sciences, aprile 1935) presenta una sin¬ 
drome finora mai descritta, che egli denomina 
« sindrome di Hedblom » in onore del dott. C. 
A. Hedblom che ha dedicato la sua vita alla 
chirurgia del torace. Essa è caratterizzata da 
respiro penoso e da tosse che provoca dolore. 
Il respiro è a tipo costale ed il diaframma, 
cosa bene evidente all’esame radioscopico, è 
immobilizzato. Vi è anche dolore nelle parti 
alti dell’addome e sotto l’arcata costale. 

Si tratta di una infiammazione acuta essuda¬ 
tiva e proliferati va del muscolo diaframma. 
L’agente infettivo che l’ha causata può invade¬ 
re per contiguità gli organi intratoracici, sopra¬ 
stanti o gli intraaddominali sottostanti. In se¬ 
guito a tale malattia, gruppi di .fibre muscolari 
sono rimpiazzate da tessuto di cicatrice e ne 
risulta così un appianamento od anche la scom¬ 
parsa della cupola diaframmatica. Anche la 
superfìcie pleurica può essere coinvolta e de¬ 
rivarne aderenze diaframmatico-polmonari. 

L’A. ritiene che questa sindrome, la quale 
segue generalmente ad una infiammazione 
acuta nasqfaringea, sia primitiva; egli pensa 
che l’affezione sia più frequente di quanto non 
si creda e che un certo numero di cosidette 
pleuriti diaframmatiche, di appendiciti lievi od 
anche di colecistiti, altro non siano che sin¬ 
dromi di Hedblom. In qualche caso però la 
diaframmile sarebbe la conseguenza di lesioni 
infiammatorie toraciche o addominali. 

L’A. spera che in seguito a questa sua pub¬ 
blicazione, siano istituite ulteriori ricerche e 
siano anche risparmiate operazioni non neces¬ 
sarie sui visceri addominali. Vicentini. 
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Una rara sindrome neurologica nel decorso della 

pertosse. 

Le non eccezionali complicanze nervose del¬ 
la pertosse vengono dalla maggior parte degli 
A.A. riferite a lesioni di ordine tossi-infettivo; 
si parla infatti di encefalite da pertosse; non 
di rado le alterazioni anatomo-patologiche pos¬ 
sono essere attribuite ad emorragia nel paren¬ 
chima nervoso e nei nervi periferici. 

Il caso descritto da B. Wiesner (Munck. Med. 
Wochenschr., 16 maggio 1935) merita interes¬ 
se in quanto si tratta di una sindrome di ecce¬ 
zionale gravità, risoltasi tuttavia rapidamente; 
nello spazio di pochi giorni il piccolo paziente 
che presentava attacchi tipici di pertosse è sta¬ 
to colpito da paralisi flaccida completa della 
muscolatura del tronco, della nuca, e di tutti 
quattro gli arti; concomitava afasia completa, 
disturbi di deglutizione, paresi degli abducen- 
li; 1 infermo rimaneva in stato di. adinamia e 
di spiccato torpore. Il miglioramento si mani¬ 
festava dopo 10 giorni e culminava in guari¬ 
gione completa dopo circa un mese dall’inizio 
della malattia. 

L’A. in base al decorso clinico della malattia 
esclude senz’altro che si potesse trattare di po¬ 
liomielite; la flaccidità della paralisi non per¬ 
metteva d’altra parte l’ipotesi di un’encefalite 
corticale. L’A. ammette quindi 1’esistenza di 
un’encefalite con localizzazione delle lesioni al¬ 
la zona subcorticale con inibizione degli archi 
riflessi che decorrono sottocorticalmente; evi¬ 
dentemente sono state colpite anche le circon¬ 
voluzioni del piede della frontale ascendente, 
dell'insula e del lobo temporale; di qua l’afa¬ 
sia. Per quel che riguarda la paralisi degli ab- 
ducenti, l’A. è propenso ad attribuirla ad una 
lesione periferica dei nervi. La natura delle le¬ 
sioni viene anche dall’A. considerata ancora 
sub-iudice. 

Infine LA. ricorda come nei casi di lesioni 
cerebrali, anche transitorie, della pertosse, non 
sono infrequenti le morti improvvise, che fan¬ 
no tanto oscurare la prognosi di questa malat¬ 
tia relativamente benigna. 

S. Minz. 

Il trattamento medico dell’ascesso polmonare. 

H. Storz (Zeit /. drztl. Fortbildung , 1935, 
n. 8) raccomanda anzitutto il neosalvarsan: 
iniezioni endovenose a 4 giorni di intervallo, 
incominciando con 0,15 e salendo a 0,30 dalla 
terza. L’azione si manifesta dopo 3-4 giorni dal¬ 
la prima iniezione. Quando la temperatura è 
oltre 39°, manca l'effetto del neosalvarsan, che 
può anche agire sfavorevolmente sulle condi¬ 
zioni generali. In tali casi, è meglio attendere 
che la temperatura si sia abbassata (viene con¬ 
sigliato in tali casi di dare eventualmente delle 
piccole dosi di piramidone). 

Quando, dopo 3-4 iniezioni non si vedono ef¬ 
fetti dal neosalvarsan, si ricorrerà alle iniezio¬ 


ni di argoflavina (10 cmc. di una soluzione al 
0,50 %, ad intervalli di 5-6 giorni). Sono state 
usate con successo anche le iniezioni endove¬ 
nose di alcool (30-40 cmc. della soluzione al 
15 % ad intervalli di 4-5 giorni), come pure, 
nelle forme croniche, le iniezioni endovenose di 
vaccineurina. 

fil. 

Cura delle broncopolmoniti infantili. 

Sotto due anni la broncopolmonite è sem¬ 
pre una minaccia; è già grave se colpisce bim- 
bi defedati: atrepsici, dispeptici cronici, ra¬ 
chitici, o se complica malattie esantemati¬ 
che ecc. 

Occorre anzitutto isolamento dai fratelli es¬ 
sendo contagiosa. 

Si metta il malato in camera ben area la, 
d’inverno si scaldi a 18-20; si rinfreschi e inu¬ 
midisca l’aria d’eslate (casseruola con acqua 
e due cucchiaini di essenza di eucalipto). Si 
curi la posizione semi assisa, si muti spesso il 
lato su cui giace il paziente per evitare la con¬ 
gestione da decubito. 

Apert (Press. Méd., 7 settembre 1935) con¬ 
siglia dall’inizio la polmolerapia (bagno a 
57°-38° se febbre a 40°-41°); se collasso o cia¬ 
nosi il bagno sia più caldo, nelle forme con- 
gestive bagno senapato a due o tre gradi sotto 
la temperatura rettale. 

Per fluidificare l’espettorazione è utile la se¬ 


guente formula: 

Acetato di ammoniaca gr. uno 

Benzoato di sodio gr. due 

Tintura di lobelia gr. due 

Tintura di drosera gr. due 

Estratto fiuido di gundelia gr. due 


Sciroppo di balsamo del tolu gr. trenta 
Acqua q. b. p. 120 cmc. 

un cuchiaino da caffè ogni due ore. Ben tolle¬ 
rata è Tantipirina che si può unire alla pozio¬ 
ne precedente (0,30). Gli oppiacei vanno e- 
sclusi. 

1 sali di chinina amari si diano in supposti 
(solfato di chinino gr. 0,10, burro di cacao 
gr. 6 per una supposta infantile). Si può soste¬ 
nere il cuore con 0,10 di tintura di digitale 
unita alla pozione precedente o data a dose di 
Il gocce a X, tre volle al giorno. 

Utile qualche goccia di adrenalina su un 
po’ di zucchero. 

I metalli colloidali (collargolo in frizioni, 
elettrargolo per cutein). qualche volta danno 
vantaggi. L’ossigeno è assai utile. Si ricordi 
di lottare fino alla fine, avendo spesso questi 
organismi giovani delle insperate risorse. 

La sieroterapia non ha dato risultati ed espo¬ 
ne a pericoli di anafìlassi. La vaccinoterapia è 
da prendersi in maggiore considerazione. Essa 
è utilissima :ome preventiva nelle epidemie 
specie nella grippe con broncopolmonite. Utile 
nei primi tre giorni di malattia, in quanto pa- 


[Anno XLII, Num. 44 1 


SEZIONE PRATICA 


2187 


re abbrevi il decorso e lo renda più benigno, 
è anche benefica nelle torme che decorrono sub¬ 
acutamente e accennano a prolungarsi troppo. 

L. Torelli. 

Nella dispnea. 

H. Schlungbaum ( Deutsche mecl. Wochens, 
1935, n. 24) considera essenzialmente il « flato 
conto », cioè l’impoverimento di ossigeno de¬ 
rivante dall’esclusione di notevoli territori 
polmonari. In tali casi, egli consiglia le inie¬ 
zioni endovenose di blu di metilene (10 cmc. 
di una soluzione all’uno per cento: sic), me¬ 
diante le quali si ottiene diminuzione della 
cianosi ed alleviamento dei disturbi subbiettivi. 

Il rimedio sarebbe da utilizzarsi soltanto nel¬ 
la cianosi di alto grado e nella dispnea di ma¬ 
lati con broncopolmonite, polmonite crupale 
od inizio di polmonite ipostatica da debolezza 
cardiaca o vasale. 

Nel meccanismo d’azione entrerebbe la fa¬ 
cile ossidabilità e la riducibilità del blu di me¬ 
tilene. In alcuni casi, il rimedio salverebbe 
delle situazioni minaccioso. fil. 

Nel catarro nasale acuto. 

Pr. : Fosfato di codeina. 

Cloridrato di papaverina, ana ing. 15. 

m. f. polv. di tali n. 6. 

S. una al mattino ed a mezzodì; 3 alla sera. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Influenza del benzoato di sodio endovena sulla 

motilità gastrica. 

M. Gavazzeni ( Arch . Itol. Mal. App. Diger., 
luglio 1935) servendosi del metodo viscerografì- 
co ha studiato l'influenza del benzoato di sodio 
endovena sulla motilità gastrica, constatando 
che alle iniezioni di benzoato di sodio conse¬ 
gue una riduzione della cinesi gastrica, spesso 
molto precoce nella sua comparsa, talora im¬ 
mediata, ed in molti casi tanto marcata da 
portare ad una completa ed assoluta scom¬ 
parsa di ogni contrazione. A questa riduzione 
della cinesi gastrica si accompagna una più o 
meno accentuata riduzione del tono gastrico. 
La durata dell’azione del farmaco è lunga (fi¬ 
no a 40’-60’ dall'iniezione). Il fenomeno si 
presenta tanto in soggetti affetti da ulcera e 
con ipercinesi più o meno spiccata quanto in 
soggetti normali. Non sono state osservate so¬ 
stanziali differenze nel modo di comportarsi 
di fronte al benzoato dei soggetti, affetti da ul¬ 
cera gastrica in confronto a quelli con localiz¬ 
zazione dell’ulcera nel duodeno. 

Tutto ciò ha un notevole interesse, in quan¬ 
to è risaputa l’importanza che va attribuita 
alla riduzione della motilità dello stomaco per 
lo svolgersi del processo di riparazione della 
lesione ulcerosa. 

C. Toscano. 


NOMENCLATURA 

Plasmodium iminaculatum (Grassi e Feletti, 1892) 
Scliaudinn (1902), è l’esatta denominazione per 
il parassita agente della malaria terzana ma¬ 
ligna. 

Sono queste le conclusioni a cui è giunto 
A. Giovannola (Proceedings of thè Helmin- 
thological Society oj Washington, luglio 
1935): il nome P. falciparum, che è più ge- 
neraìmente usato, deve essere considerato un 
sinonimo. Leggendo il testo italiano di Grassi 
e Feletti, non vi può essere alcun dubbio che 
le « emoameba » della febbre perniciosa, or¬ 
ganismo che è caratterizzato da spiccati mo¬ 
vimenti ameboidi, che si riproduce senza mo¬ 
strare traccia di pigmento, e la cui schizogo- 
nia avviene generalmente negli organi inter¬ 
ni, sia la forma indicata dagli AA. italiani co¬ 
me « Haemomeba immaculata », e cioè la for¬ 
ma giovane del plasmodio della malaria ter¬ 
zana maligna. 

L’esatto nome per il microrganismo è dun¬ 
que di Plasmodium immaculatum (Grassi e 
Feletti 1892), Schaudinn 1902. Sono da consi¬ 
derare come sinonimi: Ilaemomeba immacu¬ 
lata (Grassi e Feletti 1892), Haemameba prae- 
cox, Laverania malariae, Hematozoon f^ilci- 
parum, Plasmodium falciparum. 

G. La Cava. 


varia 

Plastiche criminali. 

La Berliner illustrìerte Ausgabe dell' 11 set¬ 
tembre c. a. ha da New York che a S. Fran¬ 
cisco è stato arrestato il dottor Teodoro Har- 
rock sotto l’imputazione di alterare la fisiono¬ 
mia di delinquenti ricercati dalla polizia. 

Il dottor Harrock mediante opportune pla¬ 
stiche modificava la forma del naso o delle 
orecchie dei gangster in modo da renderli 
irriconoscibili. Praticava anche abilmente la 
trapiantazione di parti epidermiche delle ma¬ 
lli in modo da alterare le impronte digitali. 
Si era poi specializzato nelle operazioni sugli 
occhi: non solo trasformava i cinesi in euro¬ 
pei, ma dava l’aspetto mongolico a visi schiet¬ 
tamente americani. 

Il dottor LIarrock che era in relazione con 
i bassi fondi della metropoli della California 
si è difeso affermando che egli non cono¬ 
sceva i motivi per i quali venivano richieste 
le modificazioni dei connotati e che egli non 
aveva il diritto di domandarli. 

Risulta d’altra parte, che le operazioni del 
genere si praticano su larga scala nei così 
detti <( Sanatori per cosmesi » che sono sorti 
come funghi su lutto il territorio degli Stati 
Uniti e che vivono solo dell'opera prestata a 
clienti che hanno da nascondere qualche cosa 
alla giustizia. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE 

Corte di disciplina per i professori. 

Con recente Decreto Reale è stata nominata la 
Corte li disciplina per i professori degli Istituti 
d’istruzione superiore. Essa è costituita dal Sotto- 
segretario di .Stato per l'educazione nazionale, pre¬ 
sidente; prof. Dante De Diasi, Accademico d’Italia; 
prof. Pietro De Francisci, deputato al Parlamento; 
prof. Alessandro Ghigi, deputalo al Parlamento; 
prof. Mattia Moresco, senatore del Regno; prof. 
Giovanni Perez, prof. Silvio Pivano, prof. Vittorio 
Rossi, prof. Giuseppe Tassinari. 


Cronaca del movimento professionale. 

Per il passaggio degli Ordini ai Sindacati. 

il Segretario del Sindacato Medico Nazionale, 
on. prof. E. Morelli, ha pregato i Segretari e Com¬ 
missari dei Sindacati Provinciali Medici di pren¬ 
dere subito accordi coi Commissari degli Ordini 
dei Medici per il passaggio — ove ancora non fosse 
avvenuto — delle consegne di tutto quanto ap¬ 
partiene ai cessati Ordini. 

Il passaggio delle consegne deve essere effet¬ 
tuato, previo accordo circa il giorno e l’ora, alla 
presenza di un rappresentante di S. E. il Prefetto, 
tra il dirigente del Sindacato e il Commissario 
dell’Ordine. Si deve redigere un verbale di conse¬ 
gna, che deve portare l’esatta consistenza patri¬ 
moniale passata ai Sindacati dai cessati Ordini, 
dandone notizia al .Segretario Nazionale. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Vendita di medicinali al pubblico. 

L’Agenzia « Delta » ha notizia che il Ministero 
dell’Interno, in esito ad analogo quesito prospet¬ 
tatogli dalla competente organizzazione sindacale 
dei farmacisti, ha fatto presente di avere già da 
tempo avvertito i Prefetti del Regno come dovesse 
ritenersi vietata ai produttori e ai grossisti la ven¬ 
dita dei medicinali al pubblico, essendo tale ven¬ 
dita riservata ai farmacisti e dovendo effettuarsi 
nelle farmacie, aggiungendo di non ravvisare la 
necessità di emanare norme e istruzioni sull’argo¬ 
mento ai Prefetti stessi. 

In merito ha osservato non apparire dubbio che, 
a raggiungere lo scopo cui tende il Sindacato Na¬ 
zionale dei Farmacisti, di porre cioè un argine 
alle abusive vendite effettuate da produttori e 
grossisti sia al pubblico che ad amministrazioni 
pubbliche e private, costituisce rimedio più effi¬ 
cace la denuncia delle vendite anzidette al Pre¬ 
fetto o direttamente all’autorità giudiziaria com¬ 
petente: costituendo esse, a termini dell'art. 122, 
ultimo comma, del Testo Unico delle leggi sani¬ 
tarie, reato punibile con l’ammenda di lire 500. 


A seguito di che i Segretari provinciali dei Sin¬ 
dacali Farmacisti sono stati invitati ad attenersi 
rigorosamente a tali norme, assicurandoli che nel 
combattere l’iiivelerato ed illegale sistema di ven¬ 
dita diretta dei medicinali al pubblico, agli enti, 
alle mutue, ecc. da parie dei produttori e gros¬ 
sisti essi saranno pienamente sostenuti anche dal 
Sindacato nazionale di categoria. Per quanto ri 
guarda la fornitura dei medicinali all’Ente della 
Mutualità scolastica sono attese ulteriori istruzio¬ 
ni essendo il problema allo studio presso il Mi¬ 
nistero delle Corporazioni. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Bressanone (Bolzano). — Comune cerca Medico 
Assistente per sanatorio malattie di petto. Assun¬ 
zione immediata. Per chiarimenti rivolgersi al Co¬ 
mune. (Commissario Prefettizio: dott. Bettarini). 

Mantova Ospedale Civile. — Scad. 20 novembre. 
Concorso a 6 posti di Medico Assistente. Stip. lire 
5500. Indennità temporanea di caroviveri. Com¬ 
partecipazione. Età massima anni 30 s. e. 1. Tassa 
L. 50. Ulteriori informazioni dalla Segreteria. 

Napoli. Amministrazione Ospedali Riuniti. — 
Concorso per titoli ed esami al posto di Diret¬ 
tore Chirurgo Urologo del Reparto di Urologia 
e dell’ambulatorio per malattie urinarie dell’Ospe¬ 
dale degli Incurabili. Domande in carta bollata e 
documenti devono essere presentati entro il 10 
dicembre p. v. 

Nardò (Lecce). Ospedale Civile Sambiasi. — Con¬ 
corso, per titoli, al posto di Primario Chirurgo. 
La scadenza è prorogata fino al 10 dicembre 1935. 
Per chiarimenti rivolgersi alla Segreteria della 
Congregazione di Carità di Nardò. 

Concorsi a premi. 

Premio Devoto. 

Il 31 dicembre 1935, si chiude il concorso per 
il premio internazionale biennale della Fondazio¬ 
ne « Luigi Devoto » di L. 10.000 all’autore di un 
lavoro pubblicato, il quale « abbia portato un con¬ 
tributo risolutivo su di un punto della patologia 
del lavoro ». 

Sono ammessi soltanto i lavori pubblicati dal 
1° gennaio 1934 al 31 dicembre 1935. Possono con¬ 
correre italiani e stranieri che abbiano presentato 
le loro pubblicazioni in una delle 5 lingue: ita¬ 
liano, francese, inglese, spagnuolo e tedesco; i 
concorrenti stranieri dovranno unire al lavoro un 
sunto in italiano o francese. 

Le opere dovranno essere indirizzate al R. Isti¬ 
tuto Lombardo di Scienze e Lettere, via Brera 28, 
Milano. 

Il premio del biennio 1928-29, su 10 concorren¬ 
ti. venne vinto dal prof. L. Telekv di Dusseldorf; 
il premio del biennio 1930-31, su 12 concorrenti, 
dal prof. Jòtten di Munster e quello del biennio 
1932-33, su 18 concorrenti, dal dott. Alfredo Fcr- 
rannini. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il premio Nobel per la medicina (1935) è slato 
conferito al doti. Hans Stemann, professore di 
zoologia nell’Università di Friburgo (Germania), 
per i suoi lavori sugli effetti dello sviluppo em¬ 
brionale. 

Il dott. Luigi Gelletti, degli Ospedali Riuniti di 
Roma, è stato, su proposta del Ministero degli 
Esteri, nominato direttore degli Ospedali Riuniti 
e chirurgo primario dell’Ospedale Centrale della 
Commissione Europea del Danubio a Sulina (Ro¬ 
mania). 

Nelle Facoltà mediche hanno avuto luogo nu¬ 
merosi spostamenti di professori titolari, oltre 
quelli da noi già segnalati. 

Si tratta di studiosi di alta reputazione e già 
trenati da lunghi anni all’insegnamento. 

Ci limitiamo a registrare le nomine di cui ab¬ 
biamo sicura notizia. A Roma passano, da Napoli, 
il prof. Giuseppe Caronia, per la clinica delle 
malattie infettive, e il prof. V. Cavara, per la cli¬ 
nica oculistica; a Genova passano il prof. Giuseppe 
Sabatini da Sassari, per la clinica medica, e il 
prof. Carle Verduzzi da Cagliari, per la patologia 
generale; il prof. Luigi D’Amato, a Napoli, è tra¬ 
sferito dalla patologia medica alla clinica medica; 
i proff. Ignazio Fazzari, di anatomia umana, e Al¬ 
fredo Coppola, di clinica neuro-psichiatrica, en¬ 
trambi a Messina, passano rispettivamente a Fi¬ 
renze ed a Palermo. 

Il prof. Emanuele Freund, di Trieste, in seguito 
al notevole contributo da lui portato al recente 
Congresso internazionale di dermatologia tenutosi 
a Budapest, è stato nominato membro d’onore 
corrispondente della Società dermatologica unghe¬ 
rese e insignito di medaglia d’argento per la sua 
esposizione scientifica fatta al congresso (fotogra¬ 
fie, microfotografie ecc.). 


NOTIZIE DIVERSE 

Anno XIV. 

Il nuovo anno dell'Èra Fascista si annunzia 
denso di eventi. Mentre tutta t'anima della Na¬ 
zione si protende agli avvenimenti dell'Africa 
Orientale e alle lotte internazionali che essi de¬ 
siano, la popolazione italiana si stringe compatta, 
sicura e decisa intorno al suo Duce. 

Malgrado le difficoltà, non si è affievolito Vin- 
tenso ritmo di vita instaurato dal Fascismo e 
un'immensa mole di opere pubbliche viene inau¬ 
gurata nella ricorrenza della Marcia su Roma. 

Tra di esse, come di consueto, molta parte han¬ 
no le opere igienico-sanitarie e medico-assisten¬ 
ziali, che attestano le solerti cure rivolte dal Re¬ 
gime al benessere nazionale. 

L'opera dell'Italia fascista procede vittoriosa e 
senza soste. 

Africa Orientale Italiana. 

Efficienza dell'attrezzatura igienico-sanitaria 

italiana. 

Il « Popolo d'Italia » del 22 ottobre reca, in una 
corrispondenza di Mario Appelius da Asmara : 

Il senatore Castellani, di ritorno dall’aver com¬ 
piuto un’ampia indagine lungo la fronte delle no¬ 
stre truppe, nelle retrovie e tra gli indigeni della 
zona occupata, ha dichiarato che l’attrezzatura 
igienico-sanitaria è dovunque in piena efficienza. 


Egli ha inoltre smentite le voci secondo le quali 
l’acqua non sarebbe sufficiente. Anche il servizio 
idrico funziona ottimamente. Numerose sono le 
sorgenti che dànno acqua abbondante e più che 
sana. 

Il « Giornale d’Italia » del 23 ottobre, in una 
corrispondenza di F. Chiarelli, reca: 

Nei territori occupati le provvidenze sanitarie 
e profilattiche sono in piena applicazione. Le vi¬ 
site agli indigeni vengono fatte a centinaia al 
giorno dai medici delle nostre ambulanze, i quali 
provvedono ad isolare immediatamente i conta¬ 
giosi. 

« Il Messaggero » del 23 ottobre reca, in una 
corrispondenza : 

Le popolazioni cominciano a godere i vantaggi 
dell’occupazione e della civiltà italiana. Dinanzi 
all'ambulatorio medico di Adua si forma ogni 
mattina una lunga fila di indigeni bisognosi di 
assistenza sanitaria. Si presentano disciplinata¬ 
mente dinanzi ai nostri medici, si profondono in 
inchini che vanno sino a terra; ascoltano atten¬ 
tamente quanto viene loro chiesto o detto attra¬ 
verso l’interprete. 

T sanitari compiono la loro opera come un vero 
apostolato, sono larghi di attenzioni e di consi¬ 
gli, provvedono alla distribuzione dei medica¬ 
menti che la cura richiede. 

In una corrispondenza per cablogramma al 
et Paris Soir » il giornalista Henry de Montfreid 
racconta di aver veduto alcuni prigionieri etiopi 
fatti dagli italiani baciare le mani degli infer¬ 
mieri e del medico militare italiano, non potendo 
credere che fosse loro risparmiata una atroce sor¬ 
te. L’inviato speciale di «Paris ,Soir » cita anche 
il rinvenimento di una mitragliatrice inglese di 
ultimissimo modello, con pallottole dum dum, il 
che dimostra chiaramente da quale parte si ri¬ 
corra alle armi sleali e costituisce quindi la più 
opportuna risposta alle accuse rivolte alle nostre 
truppe dal governo di Addis Abeba. 

Altre notizie concordano con le precedenti. 

Il sen. Castellani ha fatto all’inviato dell’« Agen¬ 
zia Stefani », il 26 ottobre, in Asmara, dichiara¬ 
zioni del tutto rassicuranti sullo stato igienico- 
sanitario delle nostre truppe e delle masse ope¬ 
raie, in particolare per quanto concerne la vittita- 
zione, i rifornimenti idrici e l’assistenza medica, 
estesa alle popolazioni indigene. 

Forze sanitarie per VA. O. 

Sono partiti da Milano per Napoli e per 1 Africa 
Orientale, centocinquanta soldati della Sanità, i 
quali erano stati completamente equipaggiati al¬ 
l’Ospedale militare di Baggio. Sono stati assai fe¬ 
steggiati dalle autorità e dalle patronesse dell’As¬ 
sociazione del Fante. 

Moltissimi sono i medici partiti volontari per 
l’A. O. Ne daremo ulteriori notizie. 

Gl'italiani fanno una guerra umanitaria. 

Il medico americano Robert Hockman, capo del¬ 
l’unico ospedaletto da campo sul fronte etiopico 
nell’Ogaden, ha dichiarato al corrispondente della 
« United Press » che, contrariamente a quanto egli 
stesso aveva detto, le truppe italiane non hanno 
fatto uso di gas asfissianti o di altri mezzi di 
guerra chimica. 

Non essendo pratici di proiettili di artiglieria o 
di bombe di aeroplani gli abissini hanno proba¬ 
bilmente creduto che il fumo prodotto dalle espio- 
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sioni fosse nuvola di gas. Da ciò, verosimilmente, 
è nata la voce che gli italiani impiegavano mezzi 
chimici. 

Assistenza sanitaria in Etiopia. 

Alcuni medici europei recatisi in Etiopia per 
assistere i feriti sono stati arrestati come sospetti 
di spionaggio. 

L’industria idro-termale 
per le Forze Armate operanti in A. O. 

Si è riunita la Giunta Esecutiva della Federa¬ 
zione delFIndustria idro-termale che ha esami¬ 
nato ampiamente la situazione dell’industria, la 
quale nella trascorsa stagione ha in genere se¬ 
gnato risultati soddisfacenti. Ha esaminato inol¬ 
tre i più importanti problemi contingenti ed ha 
deliberato di porre a disposizione delle Forze Ar¬ 
mate, esclusa ogni presunzione di lucro, i pre- 
sidii locali di cura e di ospitalità degli organi fe¬ 
derali per le eventuali esigenze sanitarie dell’eser¬ 
cito operante in Africa. 

Solidarietà latina. 

Tra le manifestazioni di solidarietà venute al- 
1 Italia da altri Paesi, notevole è il manifesto degli 
intellettuali francesi. « L'Avvenire Sanitario », d’in¬ 
tesa col Sindacato Nazionale Medico, ha risposto 
con un appello ai medici francesi, il quale ha 
avuto larga eco nei circoli medici francesi, tra cui 
TAccademia di Medicina di Parigi. 

Il « Gomitò France-Ilalie » ha approvato la se¬ 
guente dichiarazione: 

« I medici di Francia, raccolti intorno alla Se¬ 
zione medica del Comitato Francia-Italia, rispon¬ 
dendo all’appello commovente del Sindacato nazio¬ 
nale dei medici italiani, esprimono a questi i loro 
sentimenti di amicizia fraterna. Durante le ore 
gravi che attraversa l’Italia ed in cui forze con¬ 
trastanti possono precipitare la civiltà occidentale 
nel disordine, sentono il valore essenziale della La¬ 
tinità. Penetrati d’una stessa cultura, obbedienti 
alle stesse discipline, forti dell’influenza che il 
loro compilo sociale loro conferisce, non possono 
ammettere un disaccordo, che sarebbe mostruoso ». 

Il prof. Sanarelli, membro dell’Accademia di 
Medicina di Parigi e dell’Istituto di Francia, ha 
pubblicato negli « Ann. d’igiene» un articolo in 
cui esalta la solidarietà italo-francese e rileva che 
l’azione diretta dairinghilterra e da Ginevra con¬ 
tro l’Italia, ha per unico risultato di unire ed ani¬ 
mare sempre più lutto il popolo italiano, nell’in¬ 
crollabile proposito di perseverare. 

I Congressi di Bologna. 

Il 26° Congresso della Società italiana di orto¬ 
pedia si è inaugurato il 21 ottobre, nel celebre 
Teatro anatomico dell’Archiginnasio. 

Dopo i rituali discorsi di saluto del Commis¬ 
sario prefettizio del Comune, del prof. Martinotti 
per la Università e del prof. Gaetani, presidente 
della Società italiana di ortopedia, ha pronunciato 
il discorso inaugurale il prof. Vittorio Putti. Rile¬ 
vato che il Congresso si svolge nel sacrario delle 
più nobili tradizioni scientifiche bolognesi, con 
felice impeto oratorio il prof. Putti eleva il pen¬ 
siero alla Maestà del Re e a Benito Mussolini, con 
gli auguri più vivi ai nostri fratelli che stanno 
riconsacrando all Italia le terre bagnate dal san¬ 
gue dei nostri Eroi. Illustra quanto provviden¬ 
ziale sia l'opera di questa specialità chirurgica 


nell’atmosfera in cui pulsa oggi l’anima della 
Nazione tutta, sostenendo la necessità della cura 
dei traumatizzati che oggi, dato il febbrile ritmo 
moderno, superano le vittime dei morbi infettivi. 

Seguirono le relazioni e comunicazioni. 

Il congiesso si è chiuso il 22 ottobre, con una 
seduta operativa. 

Si sono approvati due voli: uno perchè l’inse¬ 
gnamento dell’ortopedia sia tenuto nella massima 
importanza e svolto in ogni Università del Regno; 
l’altro per mettere in evidenza la necessità che re¬ 
parti ortopedici-traumatologici vengano istituiti 
nei principali centri ospedalieri, affinchè siano ad 
essi affidati i traumatizzati in tempo di pace e, 
sovratutto, in tempo di guerra. 

Il congresso nazionale di radiobiologia si è te¬ 
nuto contemporaneamente a quello di ortopedia. 
L’inaugurazione ha avuto luogo nell’Aula Magna 
dell’Archiginnasio; dopo la lettura delle adesioni, 
tra cui molte dall’Estero, e il saluto del prof. Bei- 
lei per il Commissario prefettizio, parlarono il 
rettore magnifico, presidente del Congresso, prof. 
Ghigi, che ha rievocato Luigi Galvani, e il dott. 
Trotti, reggente la Società internaz. di radiobio¬ 
logia. Nelle sedute successive si tennero varie re¬ 
lazioni e comunicazioni; in particolare il prof. 
Lenzi (Bologna) trattò il tema « Energie radianti 
ed energie cellulari »; il prof. Maxia (Cagliari) 
riferì su a l’effetto Gurtwitcli e i suoi rivelatori »; 
i proff. Ponzio e Conti (Torino) sugli « ultra-suoni 
in biologia »; il prof. De Toni su « I processi fo¬ 
tochimici in biologia »; il prof. Bianchi (Genova) 
sulle « Influenze delle onde corte sulla glicorego- 
lazione »; ebbero luogo moltissime altre comuni¬ 
cazioni. 

Il congresso nazionale di oto-rino-laringologia 
di cui demmo già una notizia preliminare, si 
è chiuso il 22 ottobre, dopo una serie di comu¬ 
nicazioni, tra cui alcune di studiosi stranieri come 
Ramadier di Parigi, Kelemen, Pick e De Kassay 
di Budapest. 

Si è tenuta una seduta operativa nella Clinica 
o.-r.-l. dell’Università; hanno operato i proff. Ca- 
liceti (Bologna), De Kassay e Kelemen (Budapest), 
Vigi-Sansevero (Milano) ed altri. 

Il congresso si è chiuso con un vibrante saluto 
del dott. De Kassay, che ha formulato voti ardentis¬ 
simi per la vittoria delle armi italiane e la pro¬ 
sperità del popolo italiano, al quale tutti gli un¬ 
gheresi guardano con ammirazione ed affetto. 

È stata prescelta Torino come sede del futuro 
congresso nazionale. 

Il 2° Congresso nazionale di medicina sportiva 
si è svolto il 22 e il 23 ottobre. Dopo un saluto 
del prof. Pini, per il Commissario prefettizio del 
Comune, hanno parlato il rappresentante del 
C.O.N.I., comm. Grumelli, il prof. Ottolenglii per 
il rettore, il prof. Bruni per la Facoltà medica, 
e il prof. Gassinis presidente del Congresso. .Sono 
state molto discusse le relazioni, tra cui quelle 
del prof. Pini su « L’attività dei medici dello 
sport dedotta dalle osservazioni e dalle esperien¬ 
ze », del prof. Cassinis sulla « Statistica degli in¬ 
fortuni nel primo anno di funzionamento della 
Cassa interna di previdenza del C.O.N.I. », del prof. 
Pastorino su « La ginnastica e lo sport nella scuo¬ 
la »; della dott.a Ratti-Martines su « Lo sport fem¬ 
minile »; del prof. Falcone-Gallerani su « Lo sport 
come profilassi e terapia delle malattie interne » 
e altre. 


[Anno XLII, Num. 44J 


SEZIONE PRATICA 


2193 


Speciale solennità ha assunto l’inaugurazione 
dei due congressi di medicina interna e di chi¬ 
rurgia (23 ottobre) e grande sviluppo hanno avuto 
i relativi lavori (durati fino al 26 ottobre). 

Ne cominciamo il resoconto in altra parte del 
giornale. 

Il Congresso di medicina interna è slato ono¬ 
rato da una visita di S. M. la Regina, che ha vo¬ 
luto ascoltare una conferenza del prof. Panegrossi 
su « La cura bulgara dell’encefalite letargica », 
cura patrocinata, con senso di altissima umanità, 
dall’Augusta ospite. 

Il sen. Maragliano pronunziò parole di ringra¬ 
ziamento e di omaggio. 

La Sovrana ha poi visitato le due Mostre del 
libro, ove si è interessata ad alcuni preziosi cimeli, 
e la Mostra dei prodotti chimici e farmaceutici e 
del materiale sanitario: quivi si è soffermata negli 
stand dell Istituto sieroterapico di Siena e in quello 
della « Buitoni » di Sansepolcro e si è degnata 
d'intrattenersi col prof. D. Neri e col dott. G. Bui- 
toni, congratulandosi per la loro filantropica ope¬ 
ra di assistenza all’infanzia. 

Ha espresso il suo alto compiacimento al comm. 
Pascucci, commissario prefettizio del Comune e 
presidente del Comitato ordinatore dei Congressi. 

Si è poi recata anche nella Clinica neuro-psichia¬ 
trica, diretta dal prof. Ceni, ove ha visitato il re¬ 
parto post-encefalici. 

Ovunque è stata fatta segno a calorosissimi ap¬ 
plausi. 

Il 24 e il 25 si è tenuto il Congresso della So¬ 
cietà italiana di chirurgia riparatrice, plastica ed 
estetica. All’inaugurazione il prof. Manna, presi¬ 
dente della Società, ha parlato sulla storia della 
chirurgia plastica in Italia. Sono state fatte nume¬ 
rose comunicazioni, tra cui alcune di stranieri : 
Bankoff (Londra), Claoué (Parigi), Coelst (Bruxel¬ 
les), Dartigues (Parigi), Eckstein (Berlino) ecc. 

Il 10° Congresso della Soc. it. di urologia (26-27 
ottobre) si è occupato della « Cancerizzazione del- 
1 adenoma proslatico », su cui ha svolto una pre¬ 
gevole relazione il prof. E. Mingazzini di Roma. 
Sullo stesso tema si sono svolte varie comunica¬ 
zioni e discussioni. Altre comunicazioni sono state 
fatte sull’argomento. 

Al 1° Congresso di anestesia e anelgesia (26-27 
ottobre) il prof. Lunedei di Firenze ha tenuto una 
relazione sul tema: «Valutazione del sintomo do¬ 
lore delle malattie degli organi interni »; il prof. 
Dogliotti di Torino ha illustrato un nuovo appa¬ 
recchio per lenire i sintomi di dolore ed ha pure 
illustrato il problema della anestesia di guerra a 
beneficio dei feriti dalle armi belliche. 

Al Congresso dell’Associazione Naz. di idro-cli- 
inatologia (26-27 ottobre) hanno tenuto relazioni 
il prof. Pincherle di Bologna su « Provvidenze idro¬ 
logiche e termali per la tutela dell’infanzia », e il 
prof. Adriano Valenti di Milano su « Le cure ter¬ 
mali nelle forme blenorragiche ». Sono state fatte 
varie comunicazioni. Venne compiuto un pellegri¬ 
naggio a Predappio e il convegno si è sciolto a 
Fratta, ove furono visitate le grandiose « Terme 
dei Lavoratori » dovute all’I. N. F. per la Previ¬ 
denza Sociale. 

Si è, così, chiusa la serie dei congressi. 

Anche quando non è stato detto espressamente, 
tutti i congressi hanno inoltrato telegrammi di 
omaggio ai massimi esponenti della Nazione: il Re 
e il Duce. 


La nomina dei presidenti delle Accademie artisti¬ 
che e scientifiche. 

La « Gazzetta Ufficiale » pubblica il regio de¬ 
creto-legge 26 settembre 1935-XIII, contenente 
norme per le nomine dei presidenti e dei vice 
presidenti delle Accademie, degli Istituti e delle 
Associazioni di scienze, lettere ed arti. 

Il decreto stabilisce: 

Spetta esclusivamente al Ministro per l’Educa¬ 
zione Nazionale di promuovere la scelta o di sce¬ 
gliere, tra i soci ordinari delle Accademie, dagli 
Istituti e delle Associazioni di scienze, lettere ed 
arti, le persone alle quali conferire con decreto 
reale o ministeriale, le cariche di presidente o di 
vice presidente dei Sodalizi stessi. 

Sono abrogate le disposizioni contenute negli 
statuti degli Enti predetti, le quali siano in con¬ 
trasto con quella del comma precedente. 

Nulla è innovato per quanto riguarda la no¬ 
mina alle cariche della R. Accademia cT’Italia. 

Un po’ dovunque. 

Le autorità militari inglesi, dietro ordini del¬ 
l’Alto Commissario, hanno preso possesso del jaiù 
grande e lussuoso albergo di Alessandria d’Egitto, 
il Casino Santo Stefano, ed hanno iniziato i lavori 
per trasformarlo in ospedale militare. 

Il Congresso internazionale sulla gotta e sul¬ 
l’acido urico, tenutosi a Vittel dal 14 al 16 set¬ 
tembre, ha raccolto circa 350 partecipanti, tra cui 
per l’Italia il prof. P. Alessandrini, il doti. G. Al¬ 
berti e il dott. A. Strumbolo. Questi, volontaria 
garibaldino delle Argonne, pronunziò un applau¬ 
dito discorso che dette luogo a una manifestazione 
di entusiasmo all’indirizzo dell’Italia e del Duce. 
Il prof. Carnot e il sen. Barbier risposero con ele¬ 
vale parole di simpatia per l’Italia. 

Al banchetto di chiusura del Congresso della So¬ 
cietà francese di oto-rino-laringologia, tenutosi il 
16 ottobre a Parigi, una viva dimostrazione di sim¬ 
patia venne rivolta all’Italia, che era rappresen¬ 
tata dal dott. P. C. Monti di Milano. 

L’Associazione Americana di Sanità Pubblica si 
è adunata dal 7 al 10 ottobre in Wilwankee; con¬ 
temporaneamente ebbero luogo molte altre riu¬ 
nioni: di medici scolastici, delle donne addette 
alla sanità pubblica, degli ispettori del latte e de¬ 
gli alimenti ecc. Dal 4 al 6 ottobre si adunò l’Isti¬ 
tuto di propaganda sanitaria. 

Le quarte giornate mediche galizio-portogliesi 
si sono tenute dal 23 al 30 settembre a Orense: 
sono valse a rafforzare i legami culturali ispano- 
lituani. li futuro convegno si terrà ad Oporto 
nel 1937. 

Il 3° Congresso nazionale dei gruppi naturistà 
e futuristi si è tenuto a Torino, il 22 ottobre, nei 
focali della Mostra del naturismo, al Palazzo delle 
Belle Arti (Valentino). Sono state fatte molte co¬ 
municazioni di medicina e d'igiene. I lavori sono 
stati chiusi con un saluto al Duce. 

La Società Medica del Friuli si è adunata il 27 
giugno e il 26 settembre; sono state fatte comu¬ 
nicazioni da: D. Bettini, G. Pieri, V. Gualdi, L. 
De Faveri, G. Lise, P. Pittoni, G. Molinis; G. Pie¬ 
ri, L. Copetti, D. Zanetti - G. Minciotti, V. Gualdi. 

La Società Medico-Chirurgica della Romagna si 
è adunata a Faenza il 22 settembre, sotto la pre- 
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■sidenza del prof. F. Giugni, assistito dal segre¬ 
tario doli. P. Galli. Sono stale fatte comunicazioni 
da : L. Fontana (Ravenna), P. Emiliani (Dovadola), 
D. De Poi (Cesena). 

La Società Medico-Chirurgica Bergamasca si è 
adunala il 35 ottobre, sotto la presidenza del prof. 
D'Alessandro. Sono siale falle comunicazioni da: 
A. Riva, Chiabow, Fiamberti. 

Nel luglio scorso la Società Medico-Chirurgica 
Bergamasca si riunì in una seduta straordinaria 
alle Terme di Trescore Balneario, aderendo all’in¬ 
vito della Direzione Sanitaria delle Terme stesse, 
per trattare delle diverse forme morbose che si 
possono giovare dell’azione curativa delle acque 
solfo-iodiche-bromo-calciehe di queste fonti. V’in¬ 
tervennero numerosi soci e qualche personali la 
medica della vicina Milano, fra i quali il prof. 
Piccinini, pioniere e cultore a apassionato della 
Idro-climatologia. 

La Società Medica di Berlino festeggia ii 31 ot¬ 
tobre il suo 75° anniversario. Essa venne costi¬ 
tuita il 31 ottobre 1860, con la fusione della « So¬ 
cietà per ’a medicina scientifica )> e della « Lega 
dei medici di Berlino »; il discorso inaugurale fu 
allora pronunziato da A. von Grafe; tra i presi¬ 
denti la Società vanta Virchow, v. Bergmann, Se- 
nator, Orili, Kraus, Goldscheider e tra i segretari 
Benda, Adam, Hansemann. 

Nella Scuola Agricola Missionaria Salesiana di 
Curii lana si è tenuto un corso d’igiene missiona¬ 
ria, cui hanno partecipato i giovani salesiani de¬ 
stinati alle varie Missioni dì Don Bosco Santo. Il 
corso è slato voluto dal Rettor Maggiore, e da lui 
inaugurato e concluso. Le lezioni sono state im¬ 
partite dal prof. E. Zavattari, dell’Università di 
Pavia, e dal dott. G. Monti, medico provinciale di 
Alessandria; fungevano da assistenti due salesiani 
dottori in medicina ed uno ex-farmacista. 

È morto nell’Ospedale di Brisigliella (Faenza) 
un bambino che, caduto in un paiolo d’acqua 
bollente, era stato curalo dai genitori, delle gravi 
scottature riportate, cospargendone il corpo con 
inchiostro nero. 


Con Ettore Marchi afa va la famiglia medica ha 
perduto uno dei suoi più illustri e degni rappre¬ 
sentanti. Del grande studioso, clinico e maestro 
diremo in un prossimo numero. 

* * # 

Per desiderio espresso dell’Estinto, i funerali si 
sono svolti in forma privata e sono stati modestis¬ 
simi; vi hanno partecipato alte personalità, nu¬ 
merosi estimatori, moltissima parte del mondo 
medico romano. 

Il Capo del Governo ha mandato alla Famiglia 
le sue personali condoglianze. 

* <# # 

Per deliberazione della Croce Rossa Italiana, il 
Sanatorio Cesare Battisti ha intitolato un proprio 
padiglione all’illustre Scienziato, nell’intento di 
ricordarne perennemente l’opera che Egli svolse 
a favore dell’Istituto stesso. 

* # # 

Dinanzi alle Sezioni riunite del Congresso inter¬ 
nazionale degli Studi romani, il sen. Millosevich 
ha commemorato con nobili parole l’illustre cli¬ 
nico romano sen. Marchiafava, rapito alla scienza 
Ch’Egli altamente onorava. Il prof. G. Alessandri¬ 
ni, nella sua relazione « Scuola italiana e romana 
negli studi sulla malaria », ha lumeggiato l’opera 
del Marchiafava. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi ). 

Denunzie dal 30 settembre al 6 ottobre: Mor¬ 
billo 125 (417); Scarlattina 155 (366); Pertosse 63 
(181); Varicella 41 (81); Vaiuolo e vaiuoloide — 
(—); Febbre tifoidea 476 (942); Infezioni paratifi- 
che 91 (125); Febbre ondulante 17 (20); Dissente¬ 
ria 11 (14); Difterite e croup 254 (442); Meningite 
cerebro-spinale epidemica 2 (2); Poliomielite an¬ 
teriore acuta 23 (29); Encefalite letargica 1 (1); 
Anchilostomiasi 4 (4); Rabbia: morsicature di ani¬ 
mali rabbici o sospetti 41 (61), dichiarata — (—); 
Pustola maligna 34 (40). 


Indice alfabetico per materie. 


Amministrazione sanitaria ..Pflfìf- 2188 

Ascesso polmonare: trattamento me¬ 
dico . ” 2186 

Bibliografia ..2171, 2172 

Broncopolmoniti infantili: cura. » 2186 

Catarro nasale acuto: prescrizione . • • » 2187 


Cirrosi pleuro-polmonare : sdoppiamen¬ 
to inspira torio del 11° tono cardiaco 

alla base .. • • » 2151 

Costituzione individuale: valutazione ■* » 2174 

Cronaca del movimento professionale . » 2188 

Diaframmile acuta primaria (sindrome 

di Hedblom) .. » 2185 

Dispnea: trattamento. w • • • • ” 2187 

Emostatico nuovo: la trombocitìna . • » 2158 


Gastro-enterologia: relazioni e comuni¬ 
cazioni varie .. 

Insegnamento superiore . 

Malaria terzana maligna: nome del pa¬ 
rassita . . • -.. • • • 

Pertosse: rara sindrome neurologica nel 

decorso della — .. 

Piramidone e sostanze affini : uso . . • 

Plastiche criminali ... • • • 

Stomaco: diagnosi precoce del carcinoma 
Stomaco: influenza del benzoato di so¬ 
dio endovena sulla motilità. 

Tisi: sintomi prodromici . • .. 

Tubercolosi polmonare: significato della 
febbre . .. 


Pag. 2179 
»' 2188 

» 2187 

» 2186 
» 2170 

» 2187 

» 2165 

» 2187 

» 2163 

» 2185 


Diritti di proprietà riservati. — Non è consentita la ristampa di lavori pubblicati nel Policlinioo se non in seguito té 
tutorizzazione scritta dalla redazione. E vietata la pubblicazione di sunti di essi senza citarne la fonte. _ 

C. Frugoni, Red. capo. Pozzl » re8 P' 


Roma • Stab. Tipo-Lit. Armani di M. Courrier. 
























ANNO XLII 


Roma, 11 Novembre 1935 - XIV 


Num. 45 


“IL POLICLINICO,, 

fondato nel 1893 da GUIDO BACCELLI e FRANCESCO DURANTE 


G 


Redattore Capo: Prof. CESARE FRUGONI 

Clinico Medico di Roma 


SOMMARIO. 


Note e contributi : V. Puecinelli : Sulla diagnosi e la 
cura delle ulcera gastriche e duodenali. 

Osservazioni cliniche: P. Spennati: Contributo clinico, 
patogenetico e geografico sul favismo. 

Riviste generali: G. Milian e L. Brodier : La sifilide 
nel 1934. 

Questioni d’attualità: F. Capuani: La diagnosi e la 
cura dell'asma bronchiale con la <« sostanza P »> di 
Oriel. 

Sunti e rassegne: Diagnostica e tecnica di laboratorio: 
A. S. Roversi e E. Tanturri : La puntura dello sterno 
nella pratica medica. — C. Spinedi : La reazione di 
Meinicke nelle malattie tubercolari e non tubercolari. 
— Terapia : G. Laurence : L autoemoterapia. — M. Mon- 
tassut: La piretoterapia della paralisi progressiva. — 
IL «7. John : Il trattamento del coma diabetico. 

1 Divagazioni : La sorte degli scienziati espulsi dalla Ger¬ 
mania. . 

Notizia bibliografica. — Cenni bibliografici. 


NOTE E CONTRIBUTI 

Policlinico Umberto 1 in Koma 
1° Padiglione Chirurgia 

Sulla diagnosi e la cura delle ulcere ga¬ 
striche e duodenali. 

Prof. Vittorio Puccinelli, primario. 

Ho avuto occasione di trattare chirurgica¬ 
mente circa 800 casi di ulcere gastriche e 
duodenali. Sul totale, 84 sono reinterventi, 
cioè casi nei quali la primitiva cura chirur¬ 
gica era stata inutile o dannosa e sono quelli 
che per me sono stati più dimostrativi nei 
riguardi delle indicazioni terapeutiche e an¬ 
che della essenza della malattia. 

Io ho la convinzione che i casi che noi con¬ 
tinuiamo a diagnosticare come ulcere gastri¬ 
che e duodenali non sono i casi che 30 o 40 
anni fa venivano descritti con la stessa qua¬ 
lifica. Da allora ad oggi le osservazioni chi¬ 
rurgiche ed anatomo-patologiche si sono mol¬ 
tipllcate, il quadro clinico si è ingrandito; per 
cercare di precisare la sintomatologia e di 
comprendere la patogenesi si sono venuti ad 
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aggiungere al quadro clinico (( ulcera» alili 
aspetti che prima erano considerati caratte¬ 
ristici di altre sindromi: ora siamo giunti al 
punto che molle volte, di fronte ad un com¬ 
plesso di sintomi e di reperti che noi giudi¬ 
chiamo ((caratteristici », facciamo diagnosi di 
« ulcera » e l’ulcera non c’è, e siamo spesso 
costretti a dichiararci soddisfatti della nostra 
diagnosi se al tavolo operatorio riusciamo a 
scoprire un’erosione mucosa di qualche milli¬ 
metro d’estensione che giustifichi a noi stessi 
la qualifica diagnostica di « ulcera » che ave¬ 
vamo pronunciato. 

A me sembra che dietro al nome di « ul¬ 
cera », che noi continuiamo a mantenere in 
primo piano, l’orizzonte clinico è compieta- 
mente cambiato : noi chiamiamo « ulcera » 
una malattia che è la causa dell’ulcera e che 
evolve insieme con l’ulcera giungendo spesso 
ad un’inversione completa di valori riguardo 
a quello che è la causa e quello che è 1 effetto. 
Di fronte all’esistenza di una sintomatologia 
subiettiva ed obiettiva che costituisce l’insie¬ 
me di tanti casi che oggi studiamo, noi in¬ 
sistiamo nel considerarci in errore se all’os¬ 
servazione diretta manca il reperto CAidontt 
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di un ulcera, come se la presenza di una qua¬ 
lunque erosione della mucosa gastrica e duo¬ 
denale che talvolta troviamo potesse costi- 
lune il motivo d’insorgenza e la base di evo¬ 
luzione di tutto il resto dei sintomi e la en¬ 
tità patologica principale da mettere alla tonte 
di tutto '1 quadro clinico. 

10 credo perciò che ormai sarebbe tempo 
di distinguere nella massa dei casi che si rag¬ 
gruppano sotto la qualifica di ulcere gastriche 
e duodenali almeno due gruppi : quelli nei 
quali la malattia è veramente costituita es¬ 
senzialmente dal fatto ulcerativo e quelli nei 
quali il fatto ulcerativo è appena un episodio 
che qualche volta neanche si riesce a mettere 
in evidenza: a me sembra che sarebbe assai 
opportuna tale distinzione e quindi l’adozione 
di due differenti qualifiche perchè l’indirizzo 
terapeutico deve avere indicazioni e mète 
molto differenti a seconda che si tratti del¬ 
l'uno o deiraltro caso e cioè che si tratti di 
curare l’ulcera oppure la malattia che può fai' 
sorgere l’ulcera. 

11 trattamento di un’ulcera varicosa e il 
trattamento delle varici sono due fatti ben dif¬ 
ferenti. 

Noi abbiamo riunito oggi sotto la qualifica 
di « ulcere » tante di quelle malattie che pri¬ 
ma venivano qualificate dispepsie, iperclori¬ 
drie, nevrosi, ecc., perchè, operando, abbia¬ 
mo trovato che a molte di quelle sindromi 
cliniche corrisponde spesso la presenza di 
fatti ulcerativi gastro-duodenali e abbiamo 
continuato ad usare metodi di trattamento 
chirurgico che erano stati applicati al tratta¬ 
mento delle ulcere vere e proprie. 

A me sembra clic sotto la diagnosi di « ul¬ 
cera » debbano essere considerati soltanto 
quei casi di cui si legge la descrizione del 
quadro clinico nei trattati di 40 e 50 anni fa, 
nei capitoli: « Ulcere rotonde dello stomaco », 
Ulcera perforante del duodeno », « Ulcere 
croniche gastriche e duodenali ». La diagnosi' 
di questi casi è anainnestica e radiologica, la 
cura chirurgica adatta può promettere la si¬ 
cura guarigione. Gli altri casi non dovrebbero 
essere qualificati « ulcere »; sono i casi nei 
qual* l'ulcera è una piccola lesione, può an¬ 
che non esistere e il substrato anatomo-pato- 
logico può ridursi all’iperemia o all’edema 
della mucosa, mentre la sintomatologia su¬ 
biettiva può essere assai rilevante, e in quella 
obbiettiva possono esserci anche episodi di 
importanza vitale come le emorragie gravi. 

Queste considerazioni possono essere messe 
in evidenza aritmetica se si confrontano le 
statistiche e • dati clinici dei malati in uno 
stesso reparto a distanza di 20 anni. 
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Nel 1° Padiglione del Policlinico la propor¬ 
zione annuale in 20 anni è variata così : nel 
1913 su 788 interventi ce ne erano 37 per ul¬ 
cere gastro-duodenali; nel 1933 su 1271 inter¬ 
venti ce ne sono stati 211 per ulcere: la chi¬ 
rurgia delle ulcere in 20 anni è passala a co¬ 
struii e la sesta parte di tutti gli interventi 
del reparto mentre prima ne costituiva la ven¬ 
tesima parte. Perciò io credo che bisogne¬ 
rebbe cominciare col modificare la qualilìca 
diagnostica delle malattie che ora chiamia¬ 
mo << ulcera gastrica e duodenale » e scindere 
il complesso di malati che si riunisce oggi 
sotto quella diagnosi almeno in due gruppi: 
in un gruppo io riunirei i casi che direi delle 
“ ulcere » classiche, nei quale dovrebbero es¬ 
se i e compresi quelli nei quali la massima 
parte del quadro clinico è in relazione col 
latto ulcerativo: sono i casi nei quali gene¬ 
ralmente la malattia « ulcerogena » è spenta 
ed esiste invece l’ulcera: sono » casi, per in¬ 
tendersi, di venti e trenta anni fa, per i quali 
salì in alto onore la gastrocnterostomia e per 
i quali la chirurgia assicurò risultati talmente 
buoni da giustificarne la grande estensione 
che poi però ha potuto mantenere le proinesstf '* 
soltanto a prezzo di operazioni demolitive: 
nell’altro gruppo io metterei i casi, che oggi 
sono la maggioranza, nei quali il fatto ulcera¬ 
tivo è soltanto uno dei sintomi della malat¬ 
tia che è in evoluzione e spesso costituisce la 
parte minima di tutta la sindrome, assurgendo 
ad importanza essenziale soltanto nei casi dì 
emorragia o di perforazione. Anche in consi¬ 
derazione delle lesioni anatomo-patologiche > 
due gruppi si presentano distinti: basta ri¬ 
portarci avanti gli occhi l’aspetto delle grosse 
ulcere con penetrazione di due o tre centime¬ 
tri negli organi vicini, decorrenti con scarsis¬ 
sima sintomatologia, e le superficiali lesioni 
della mucosa gastrica e duodenale, accompa¬ 
gnate da un’imponente sintomatologia su¬ 
biettiva, per avvedersi che : 1 raggruppamento 
sotto la stessa qualifica non corrisponde alla 
realtà clinica. Se anche si volessero conside¬ 
rare i due aspetti, così dissimili, come le fasi 
estreme della stessa malattia, sarebbe necessa¬ 
rio mantenere la distinzione clinica per l’im¬ 
portanza che può avere pei- l’indirizzo terapeu¬ 
tico, perchè ben differente è la cura di una 
malattia all’inizio, durante l’evoluzione o negli 
esili. 

Nel campo della diagnosi è chiaro clic nel 
primo gruppo vanno considerati i fatti do¬ 
vuti alla lesione ulcerativa vera e propria (do¬ 
lori dovuti alla penetrazione negl'» organi vici¬ 
ni, emorragie, deformazione delle pareti ga¬ 
striche e duodenali) e nel secondo gruppo in- 
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vece i fatti in relazione con la malattia gastro¬ 
duodenale che può produrre l’ulcera. Alla 
base della diagnosi resta sempre l’indagine 
anamnestica, poi quella radiologica e poi la 
ricerca di laboratorio. 

Per la parte anamnestica nei casi di « ul¬ 
cera » vera io trovo i punti salienti nella lun¬ 
ga storia, nel fatto molto frequente del cam¬ 
biamento del tipo delle sofferenze e c»oè nel 
passaggio dalla periodicità alla continuità 
della sindrome subiettiva, dalla imprecisione 
alla localizzazione fissa del dolore; nei casi di 
« malattia ulcerogena », la storia offre la ti¬ 
pica periodicità, accessuale, spesso stagionale, 
della sindrome, la regolarità oraria delle sof¬ 
ferenze, la vaghezza delle sensazioni subiett 1 - 
ve come la languidezza, la fame dolorosa, il 
bruciore. 

L’indagine radiologica, così come oggi viene 
compiuta, è, secondo me, una prova evidente 
dell'errato indirizzo verso il quale punta lo 
sforzo diagnostico. Oggi l’indagine radiolo¬ 
gica generalmente tende quasi esclus’vamente 
allo scopo di mettere in evidenza il fatto ul¬ 
cerativo; direi che è la vittima della diagnosi 
clinica: siccome la malattia, in ogni caso, 
viene chiamata » ulcera », la radiologia si ac- 
tallisce a mettere in evidenza l’ulcera e am¬ 
mette o esclude la diagnosi a seconda che 
riesce o no a dimostrare la presenza di un'ul¬ 
cerazione. La realtà anatomopatologica di 
quella formazione che i radiòlogi chiamano 
« nicchia » corrisponde spesso a una minima 
lesione ulcerativa mucosa e sottomucosa, in¬ 
torno alla quale si verificano alterazioni della 
parete gastrica e duodenale che, radiologica¬ 
mente, dànno una figura di profondità che 
non è anatomica, ma funzionale, sicché spesso 
accade di trovare, dopo un reperto radiolo¬ 
gico di nicchia di uno o due centimetri di 
profondità, una ulcerazione profonda 2 o 3 
millimetri. D'altra parte può invece non es¬ 
sere dimostrabile radiologicamente un’ulcera 
cronica anatomicamente profonda anche due 
o tre- centimetri. La radiologia quindi non 
deve peccare di « presunzione ». ma. se vuole 
essere utile praticamente ai malati, deve am¬ 
mettere che una notevole percentuale di errori 
è insita nei risultati della ricerca anche se è 
ben fatta. È bene insistere sul concetto che 
una decisione terapeutica può essere presa in¬ 
dipendentemente dal valore e dal responso 
della indagine radiologica quando gli altri 
dati clinici consiglino d’intervenire. 

Le ricerche di laboratorio possono accerta¬ 
re l'esistenza di emorragia e saggiare il chi¬ 
mismo gastroduodenale. Di particolare inte¬ 
resse a me sembrano quelle ricerche che ten¬ 


dono a precisare quali sono le alterazioni «del- 
1 organismo » nei casi di malattia ulcerogena; 
come ad es. la iperglobulia nei malati duode¬ 
nali e tutte le modificazioni del ricambio che 
si cominciano da qualche tempo a ricercare e 
a preclare. 

Il mio punto di vista è che procedendo su 
questa strada e riuscendo a dimostrare le dif¬ 
ferenze « organiche » che si verificano negli 
ulcerosi, nei periodi buoni e in quelli cattivi, 
si arriverà a stabilire qualche ipotesi concreta 
sulla patogenesi dell'ulcera, a comprendere 
qual’è la causa che ad un certo momento 
rende le pareti gastriche e duodenali « sensi¬ 
bili • all'azione traumatico-chimica della di¬ 
gestione e prepara il « terreno » gastro-duo¬ 
denale adatto aU'insorgenza delle ulcere stesse. 
Tutte le nostre osservazioni, tutti i resultati te¬ 
rapeutici ottenuti stanno a dimostrare che la 
ulcera non é una malattia locale, ma è la con¬ 
seguenza diretta di una malattia generale che 
spesso con la periodicità e la « stagionalità » 
riporta la mente all’idea dell’anafilassi. Ma 
qui usciamo dall’argomento odierno. Insisto 
soltanto su qualche « osservazione » perchè 
mi sembra necessaria per conclusioni pratiche: 
come non sono sempre le stesse le ulcere dal 
punto di vista anatomo-patologico, cosà non 
possono essere identiche clinicamente e tanto 
meno patogenebeamente. Fatti ulcerativi ga- 
stro duodenali si possono verificare per molte 
cause e svariale; se fosse possibile accertarne 
sempre la patogenesi sarebbe facile l’adozione 
della terapia più opportuna; a questo scopo 
precisamente tende la ima convinzione sulla 
opportunità di una differenziazione clinica dei 
vari casi. Noi oggi c> troviamo ad avere esteso 
alla malattia ulcerogena » i metodi curativi 
adottati primitivamente per l’« ulcera » e non 
dobb'omo meravigliarci se non otteniamo gli 
stessi risultati. E precisamente i cattivi risul¬ 
tati, gli insuccessi terapeutici a me sono ap¬ 
parsi degni di studio, anche per cercare di 
arrivare alla conoscenza più profonda della es¬ 
senza della malattia. A tale scopo ho spec-al- 
menle considerato le mancate guarigioni o le 
recidive che ho avuto occasione di osservare 
in numero notevole, facendo a parte lo studio 
degli insuccessi operatori immediati, i casi 
chirurgicamente mortali, capaci di fornire in¬ 
segnamenti d ordine tecnico. 

Ho avuto occasione dì rioperare 84 casi nei 
quali un precedente intervento era stato inu¬ 
tile o dannoso. Ho cercato per quanto mi 
stato possibile di comprendere il « perchè » 
deirinsucresso in questi cas> per trarne qual¬ 
che chiara direttiva. Da un punto di vista sta¬ 
tistico ho visto che di questi 84 casi soltanto 
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7 erano eli età superiore ai 50 anni, 22 fra i 
4-0 e i 50, e gli altri 55 fra i 20 e i 40. Questo 
dalo corrisponde all’altro della maggiore fre¬ 
quenza della malattia primitiva nell’età me¬ 
dia e lo accentua confermando l’osservazione 
che la malattia è nettamente prevalente nell’età 
giovanile e media e che perciò più facilmente 
recidiva in tali età. Nei vecchi sono più fre¬ 
quenti gli esiti, le vere ulcere, e più rare le 
malattie ulcerogene e perciò meno probabile è 
la recidiva, con qualunque tipo d’intervento. 
Per quanto riguarda il sesso le 84 recidive si 
sono verificate 71 volte in uomini e 13 volte 
in donne, confermando ancora una volta il 
dato generale che la malattia è particolar¬ 
mente frequente nel sesso maschile (v. Tab. 1). 

Dal punto di vista della qualità dell’mter- 
vento primitivo, negli 84 casi ho trovato che 
5 volte il reintervento seguiva a resezione, 44 
volte a gastrocnterostomia e 35 volte ad altre 
operazioni fra le quali 11 volte a gastrodue- 
denostomia. Sicché la frequenza delle recidive 
è straordinariamente più grande dopo le ope¬ 
razioni conservative rispetto a quelle demoli- 
live. Limitandomi alle osservazioni delle mie 
recidive, cioè di quelle osservate fra i malati 
da me operati anche nel primo intervento, ’>o 
posso dire che tra i miei operati ho visto tre 
recidive dopo resezione, cioè 3 su 342 e 11 
dopo gastroduodenostomie, cioè 11 su circa 
200: e 7 dopo gastrocnterostomia, cioè 7 su 
155. Coeteris paribus dovrei dire che la reci¬ 
diva è nella proporzione dell’uno per cento 
dopo la resezione e del cinque per cento dopo 
la gastroduodenostomia e dopo la gastroente- 
rostomia 

Perciò è evidente che un « difetto » nei casi 
di' recidive sta nell’operazione conservativa: 
(fra queste alla gastroduodenostomia lascerei 
la preferenza per la maggiore facilità del rein- 
tervento). 

Cercando di comprendere sempre il « per¬ 
chè » nei miei casi di recidiva è tornata l’ul¬ 
cera, ho potuto convincermi che molti dei re- 
ridivi dopo operazioni conservative erano stati 
operati in fase «acuta » di malattia. Delle 3 
recidive dopo resezione in un caso si tratta¬ 
va di ima donna nella quale la base organica 
era minata da una setticemia cronica stafilo¬ 
coccica seguita ad un flemmone pararenaìe, 
in un altro caso si trattava di un ulceroso a 
tipo periodico, di vecchia data, con sindrome 
caratterizzata prevalentemente da melene e 
così continuata dopo la resezione e nell’altro 
caso si trattava di un vecchio che era stato re¬ 
secato col metodo primo di Billroth, con ana¬ 
stomosi un po’ stenotica ed ulcera con filo di 
seta sulLanastomosi. Il reperto del filo di seta 
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è stalo frequente nelle ulcere peptiche digiu¬ 
nali: figura 14 volte negli 84 reinterventi. 
1/esclusione pilorica, artificiale o da stenosi, fi¬ 
gura nel 40 % dei casi rioperati dopo gastro¬ 
cnterostomia. Altre volle ho trovato disturbi 
di canalizzazione e vomiti biliari dopo la ga¬ 
strocnterostomia, senza ulcera, e in questi 
casi, nei quali spesso era negativo anche il 
reperto anatomo-patologico duodenale, mi sono 
limitato a disfare la gastrocnterostomia rista¬ 
bilendo la normale anatomia. 

Fra gli 84 reinterventi, 4 sono stati per fi¬ 
stola gastro-digiuno-colica: la lesione del co¬ 
lon due volte ha richiesto la resezione e due 
volle la semplice sutura. Ho trovato anche in¬ 
teressante il fatto che in quindici cas' di ul¬ 
cera recidiva era stata precedentemente aspor¬ 
tata anche l’appendice e cinque volte anche 
la cistifellea. 

Riassumendo, l’osservazione di questi 81 
reinterventi mi ha dimostrato che anche 
quando si reseca assai ampiamente lo sto¬ 
maco può recidivare Luicera se la malattia ul- 
cerogena è ancora attiva; che le operaz/'oni de¬ 
rivative e correttive danno poche garanzie di 
guarigione definitiva se la malattia causale 
continua: che l’ulcera può recidivare anche 
sè erano state asportate appendice e cistifel¬ 
lea : da un punto di vista di tecnica ho visto 
che la gastroduodenostomia in realtà non ri¬ 
para dalle recidive più della gastroenterosto- 
mia, però con la gastroduodenostomia l'even¬ 
tualità del secondo intervento è meno grave; 
i fili' di seta si trovano spesso nelle recidive : 
non saprei affermare se, in quei cas ; , po¬ 
trebbero esserne state le cause. 

Per quel che riguarda gli insuccessi imme¬ 
diati, cioè la mortalità operatoria, io ho avuto 
27 morti per 342 resezioni: un po’ p ; ù del 7 %, 
percentuale che vale anche per i reinterventi, 
e 18 morti per 426 altri interventi non 
demolitivi cioè circa il 4 per cento: quindi 
la resezione resta sempre un intervento più 
grave degli altri conservativi L’esame più ac¬ 
curato possibile delle cause di morte mi dice 
che la mortalità più grande (18 casi) è stata 
per peritonite, poi (6 casi) per polmonite, per 
emorragia (5 casi) e negli altri casi s’è trattalo 
di complicazioni poco comuni, come uremia, 
insufficienza epatica, trombosi mesenterica, te- 
tania gastrica, pancreatite ecc., non domina¬ 
bili. Fra i morti di peritonite in cinque casi 
è stato controllato all’autopsia che le suture 
erano in ordine: si trattava di malati operati 
quando erano in periodo di sintomatologia as¬ 
sai acuta. In complesso le mortalità per pol¬ 
monite è stata di sei casi su quasi 800 inter¬ 
venti, dimostrando come tale rischio sia ri- 
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dolio a proporzioni minime. Considerando eli¬ 
minabile con perfezionamenti tecnici il rischio 
delle peritoniti e delle emorragie, S' potrebbe 
ridurre alla metà e cioè al 3 per cento il ri¬ 
schio generale di tali interventi che, nei miei 
casi, globalmente, è stato del 6 per cento circa, 
scendendo al di sotto di tale cifra negli ul¬ 
timi due anni e cioè a meno del 4 per cento. 
Come si potrebbe paragonare tale rischio chi¬ 
rurgico a quello che il malato incontra col 
trattamento medico per le complicazioni mor¬ 
tali (perforazioni acute, emorragie) delle ul¬ 
cere non guarite? Non oso addentrarmi in tale 
spinosa questione e mi limito a dire che d> 
fronte al rischio dell|a mortalità chirurgica 
sta la grandissima quantità dei casi che la 
chirurgia guarisce e la medicina non può gua¬ 
rire, fino ad oggi. 

Per quanto concerne la scelta dei vari inter¬ 
venti e la tecnica generale io posso dire che 
nei, miei casi 667 volte ho usato l’anestesia 
locale, 59 volte la puntura lombare e 40 volte 
la narcosi: quindici volte è accaduto di do¬ 
ver unire all'anestesia locale la narcosi; la 
qualità delle operazioni è così distinta: 


Tar. 1. 

Reinter venti : 84 


Uomini . 71 

Donno . 13 

Fra 20-40 anni .. 55 

Fra 40-50 » 22 

Oltre i 50 » 7 


Dopo gastroenterotomie. 44 

» gastroduodenostomie . • • 11 

» altre operazioni .. 24 

» resezioni. 5 


Tar. 2. 

Cause di morte (in massima parte accertate con 


autopsia^ : 

Dopo resezione : 27 

per peritonite ..14 

per emorragia. 3 

per uremia . 2 

per polmonite .. 2 

per tetania gastrica. 1 

per fistola gastrica. 1 

per occlusione tenue. 2 


per trombosi mesenterica. 

per insuff. cardiaca (embolìa ?) . • 1 

Dopo altri interventi: 1 Q 


per polmonite .. 4 

per peritonite .. 4 

per emorragia. 2 

per ileo paralitico. 2 

per pancreatite .. 1 

per stomatite e parotite ..... 1 

per insuff. epatica (contempora¬ 
nea coledocotomiaì.* 1 

per flemmone parete add. .... 1 

per anemia acuta (intervento d’ur¬ 
genza per emorragia). 2 


Tar. 3. 

Anestesia 

Resezioni: Anestesia locale» 316 con morti 24; 
Puntura lombare, 10 con morti 0; Narcosi, 16 con 
morti 3. 

In 7 casi si dovette associare l’anestesia locale 
con narcosi. 

'Potale resezioni 342 con morti 27. 

Altre operazioni : Anestesia locale, 353 con mor¬ 
ti 16; Puntura lombare, 49 con morti 2; Narcosi, 24 
con morti 0. 

In 8 casi si dovette associare l’anestesia locale 
con narcosi. 


Totale altre operazioni 426 

con 

morti 18. 


V3. 4. 





Ulcere duodenali . 

418 


morti 22 

resezioni. 

106 

— 

» 10 

gastroenlerostomie . • 

98 


)) 

5 

altre operazioni .... 

214 

— 

)) 

7 

Ulcere gastriche . • • • 

169 


morti 10 

resezioni .. 

113 


)) 

7 

gastroenteroslomie . • 

32 

— 

1) 

3 

altre operazioni . • • • 

24 

— 

» 

0 

Ulcere perforate .... 

50 


morti 

3 

resezioni. 

22 


)) 

2 

gastroenlerostomie . • 

20 


)) 

1 

altre operazioni .... 

8 


» 

0 

Ulcere doppie .. 

45 

— 

morti 

3 

resezioni. 

34 


)> 

2 

gastrocnterostomie . • 

0 

— 

)) 

1 

altre operazioni . • • ■ 

6 


)) 

0 

Ulcere recidive . . . . . 

84 

-- 

morti 

r* 

( 

resezioni. 

67 

— 

» 

6 

degastroenterostomie 

8 


)> 

0 

altre operazioni . • • • 

9 

— 

» 

1 

Totali : 





Resezioni .. 

342 

morti 27 


Gastroenterostomie . • 

155 


» 10 


Altri interventi .... 

271 


» 8 
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Riunendo in una rapida sintesi quello che 
posso chiamare il frutto della mia esperienza 
nella diagnosi e nella cura delle ulceri ga¬ 
stro-duodenali, io dico così: 

l’ulcera è una malattia locale soltanto 
quando la malattia generale che l’ha causata 
è spenta : in una grande parte dei casi che 
oggi osserviamo il fatto ulcerativo è una delle 
manifestazioni di quella malattia gastro-duo¬ 
denale, ignota, che è capace di dare ulcere; per¬ 
ciò le cure chirurgiche dirette a sopprimere 
l’uicera o a correggere i fattori locali (mec¬ 
canico e' chimico) che la produrrebbero e la so¬ 
stengono rischiano di fallire allo scopo finché 
lo squilibrio « ulcerogeno » è in atto; i mi¬ 
gliori risultati terapeutici definitivi si otten¬ 
gono con le operazioni demolitive, anche nei 
casi di perforazioni acute; io credo che la ra¬ 
gione di tali successi stia unicamente nel fatto 
che l’operazione demolitiva sopprime la re- 
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gione anatomica sede della malattia; le opera¬ 
zioni correttive possono essere utili contro gli 
esiti quando la malattia è spenta, o per cor¬ 
reggere un sintomo o un gruppo di sintomi 
(ad esempio: piloroplastica e sfìnterectomia 
contro il pilorospasmo); sono malsicure per gli 
esiti immediati e lontani se praticate quando 
la malattia è in atto acutamente. Applicando 
tali conclusioni basate sulla distinzione fra ul¬ 
cera e malattìa « ulcerogena » credo si po¬ 
tranno migliorare i risultati immediati e lon¬ 
tani del trattamento chirurgico di questo 
gruppo di malattie che resta tuttora come il 
trattamento capace di dare le maggiori pos¬ 
sibilità di guarigione a tali malati. 

Riunione della Società Italiana per il Pro¬ 
gresso delle Scienze. 

Napoli, ottobre 1934-XIT. 

RIASSUNTO. 

LA. esponendo 5 risultati del trattamento 
chirurgico praticato in circa 800 casi di ulcere 
gastriche e duodenali, fra cui 84 recidive, am¬ 
mette Resistenza di una malattia «ulcerogena» 
di cui bisogna tenere conto per la scelta del 
tipo di intervento e del momento più oppor¬ 
tuno per praticarlo. 

OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale civile « S. Salvatore » - Aquila 
Reparto Medico diretto dal prof. G. Natali. 

Contributo clinico, patogenetico e geogra¬ 
fico sul tariamo. 

Dott. Pompeo Spennati, assistente. 

Il favismo, pur avendo al suo attivo una 
Mista letteratura, è malattia di recente cono¬ 
scenza pratica, come dimostra il fatto che 
essa è taciuta da molti trattati, anche moder¬ 
ni, e che è comparsa solo sugli ultimissimi 
italiani, quale quello del Ceconi, pubblicato 
da Minerva Medica, e sull’ultima edizione del 
Manuale di Terapia del Rubino. 

TI merito dello studio della importante ma¬ 
lattia, la cui diffusione va sempre più ricono¬ 
scendosi in molle regioni d’Italia spetta spe¬ 
cialmente ad AA. sardi, i quali, in varie, più 
o meno complete monografie, ci hanno dato 
una descrizione esauriente della malattia. 

La storia del favismo non è tuttavia delle 
più recenti, perchè di una « malattia delle 
faAe » già si parla da secoli. Risulta infatti 
da antiche cronache che ai tempi di Erodoto 
e di Pitagora veniva sconsigliato l’uso delle 
fave. Ma la malattia non si impose alla os¬ 


servazione dei medici che dal 1815. quando il 
Messina riconosceva che alcune forme di emo- 
globinuria potevano originarsi dal consumo 
delle fave. 

finalmente, per opera special¬ 
mente di molti illustri clinici italiani, la ma¬ 
lattia ha suscitato una larga ed operosa messe 
di studi, tanto da poter affermare che le sue 
grandi linee nosologiche sono entrate a far 

parte del corredo culturale di osili medico Dia¬ 
ti co. 

Il favismo è una malattia da emolisi : questa 
emolisi può o no arrivare alla manifestazione 
emoglobinurica. E noto infatti da Ponfìk che 
l emoglobinuria è conseguenza della emoglo¬ 
bine-mia, ma che perchè la prima segna a 
quest’ultima è necessario che la quantità di Hb 
libera nel sangue sia uguale almeno ad 1/60 
della Iib totale. Se tale proporzione non viene 
raggiunta 1 Hb disciolta nel siero viene tra¬ 
sformata dal fegato in pigmento biliare. 

Da quanto sopra si deduce che il favismo 
può esistere in forme di variabilissima gravità, 
c ciò in relazione, s’intende, alla gravità del- 
1 emolisi, alla quantità dei globuli rossi che 
vanno in rovina. Per lo stabilirsi della ma¬ 
lattia esistono certamente delle condizioni pre¬ 
disponenti. Molti AA. hanno riconosciuto che 
essa è più frequente nel sesso maschile, nel¬ 
l’età infantile e media, mentre nell’età adulta 
la malattia assume un andamento particolar¬ 
mente lieve. Pare abbia importanza special- 
mente la regione, presentandosi la malattia 
più facilmente, in Italia, nelle regioni insu¬ 
lari e nel meridionale. Import-ante poi il fatto 
che essa è più frequente nei malarici cronici 
e nei luetici in atto o guariti. A tal proposito 
giova ricordare il rilievo di Murri che in quasi 
tutte le forme di emoglobinuria si può met¬ 
tere in evidenza una positività della reazione 
Wassermann. 

Il favismo insorge non solamente per inge¬ 
stione di fave, ma anche per inalazione dei 
suoi fiori e l'emolisi può stabilirsi brusca¬ 
mente, come gradualmente. È stato da qual¬ 
che autore fatto cenno ad una insorgenza apo¬ 
plettica del favismo per il semplice transito di 
soggetto in un campo di fave in fiore. 

All’emolisi, che è il fondamento della ma¬ 
lattia, segue un variabile corteo sintomatolo- 
gico: anemia più o meno accentuata, verti¬ 
gini, ronzii agli orecchi, cui si accompagna 
spesso un imperioso bisogno di mingere, con 
emissione di urine più ò meno scure, più o 
meno intensamente emoglobinuriche: compa¬ 
ia- poi Pitterò, pleiocromico, acolurico, urobi- 
linurico. 

A volte precedono crisi dolorose, epatiche o 
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spleniche, sbadigli, cefalea, febbre di media 
elevai ma, vomito biliare, il tumore di milza, 
quasi cosi ante, è spodogeno. Si ingrossa spesso 
anche il fegato. Nel sangue compaiono segni 
di reazione leucocitaria: emazie nucleate, po- 
licromatofile, granulo-filamentose, e spesso eo- 
sinolilia. 

Nelle urine si manifestano intensamente po¬ 
sitive le reazioni del sangue, mentre all’esame 
del sedimento si trovano molti detriti, zolle di 
emoglobina, senza tracce di emazie. 

La prognosi della malattia è varia a secon¬ 
da del grado dell’emolisi. In genere si distin¬ 
guono forme lievi senza emoglobinuria, con 
leggero subittero; forme di media gravità con 
scarso ittero e lieve emoglobinuria; forme 
gravi e gravissime in cui il quadro clinico ap¬ 
pare veramente drammatico, con brividi, pal¬ 
lore intenso, obnubilamento della coscienza, 
ambliopia, amaurosi, vomito biliare, raffred¬ 
damento estremo della cute, sudore, anuria, 
fenomeni convulsivi, sopore, coma. 

* * * 

TI presentarsi alla nostra osservazione di un 
caso di favismo, ci offre l’opportunità di trar- 
vi qualche suggerimento per la patogenesi, 
che è ancora fortemente controversa. 

È da ritenersi ormai pacifico che il favismo 
possa insorgere sia per ingestione delle fave, 
cotte o crude, sia per inalazione del polline dei 
fiori di questo frutto. 

Le teorie che attualmente si contendono il 
campo nella patogenesi, sono quella anafilat¬ 
tica e quella tossica. Specialmente il Ferran- 
nini ha dato appoggio a quest’ultima teoria. 
Sostenuta dall’autorità di Frugoni, e dei suoi 
allievi (Lusena, 1922), che in materia di sin¬ 
dromi anafilattiche può ben dirsi un ca¬ 
poscuola, fa salda presa nella mente di molti 
la teoria anafilattica. In appoggio a questa 
militano diversi fatti: l'ereditarietà, l’insor¬ 
genza del favismo solo dopo ripetute ingestio¬ 
ni, a distanza del medesimo tipo di fave, la 
identità della forma morbosa con altre sin¬ 
dromi emoglobinuriche, che sono universal¬ 
mente riconosciute per anafilattiche, l’insor¬ 
genza della malattia non soltanto per la inge¬ 
stione delle fave, ma anche per la inalazione 
dei fiori, ciò che mal spiegherebbe l’intos¬ 
sicazione, ecc. D’altro canto il Ferrannini so¬ 
stiene che, sia per l’assenza di eosinofilia, che 
è da ritenersi segno tipico di anafilassi, sia 
per il risultato negativo delle prove di desen¬ 
sibilizzazione fatte con allergeni ottenuti dalle 
fave (ii Caldi però afferma il contrario) deb¬ 
ba piuttosto affermarsi resistenza di un prin¬ 
cipio tossico delle fave, responsabile dell'in¬ 
sorgenza della malattia. 


Senza indugiarci nella esposizione di argo¬ 
menti che potrebbero, tanto sono vari, appog¬ 
giare sia l una quanto l’altra teoria, passiamo 
a trattare il caso clinico da noi osservato, ri¬ 
serbandoci di fare poi quei rilievi che ci sem¬ 
brano più degni d’attenzione. 

Gianni L., di anni 4, da Cagliari, residente in 
Aquila da 4 mesi. 

Anamnesi familiare. 

Nulla di notevole se si eccettui che un fratellino 
del paziente soffrì in Sardegna di una forma 
morbosa diagnosticata per favismo dai sanitari 
di un grande Ospedale di Cagliari. 

Anamnesi personale fisiologica. 

Il bambino nacque da parlo eutocico e fu allat¬ 
talo con latte vaccino. Ebbe dentizione, deambu¬ 
lazione, loquela, ad epoche normali. Non è staio 
ancora vaccinato. 

Anamnesi patologica rem olla. 

A 15 mesi disturbi alimentari che dileguarono 
dopo che il bambino fu rimesso ad alimentazione 
razionale. Due mesi fa morbillo, guarito senza 
complicazioni. 

Anamnesi patologica prossima. 

La madre del bambino narra che due giorni fa 
questi le appariva un pochino pallido e agitato. 
A pranzo aveva mangiato delle fave colte (della 
campagna aquilana) in modica quantità; nel po¬ 
meriggio dello stesso giorno fu condotto a fare 
una passeggiata fuori la città. Durante la passeg¬ 
giata il bambino accusava un leggero dolorei lo al 
fianco destro ed appariva un po’ più pallido. 
Consumò, dopo poco, con scarso appetito, una 
modica colazione di uova e carciofi. Al ritorno 
dalla campagna il piccino si mostrò capriccioso, 
ma non accusò alcun disturbo. Anche il dolo- 
retto al fianco destro pare si fosse dileguato. Fu 
recato subito a letto, ove si addormentò presto. 
Ma dopo qualche ora si svegliò accusando oppres¬ 
sione alla regione precordiale e senso di peso al¬ 
l’epigastrio. 

Volle urinare, ed emise due volte pochi cc. di 
urina limpida. La mattina il bambino aveva una 
temperatura inguinale di 38°,5 C. Primo pensiero 
della madre fu quello di somministrargli un pur¬ 
gante oleoso. A qualche tempo dalla ingestione 
di questo, dopo qualche attimo di agitazione, il 
bambino fu colto da un brivido intenso, al quale 
seguì un impellente bisogno di mingere: egli 
emise allora un’urina molto oscura, colore rhum, 
fu colto da deliquio, sudore freddo, vomito in¬ 
tenso, amaro, acquoso, verdastro. 

Fu chiamato d’urgenza un medico. Questi tro¬ 
vò che il bambino vomitava sempre e che aveva 
emesso ancora alcuni campioni di urine scuris¬ 
sime; era diventato sempre più debole, tanto da 
far temere una lipolimia da un momento all’al¬ 
tro; era pallidissimo, le sclere erano divenute 
giaJle. 

Fu consigliato il ricovero in questo Ospedale, 
ove fu accollo, a! reparto medico, il 31 maggio 
1934-XII. 

Esame obbiettivo. 

(istituzione scheletrica regolare. Nessuna nota 
di rachitismo. Masse muscolari toniche e trofiche. 
Sistema ghiandolare indenne. Polso 128 al m\ 
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piccolo, ritmico. Respiro 35 aiti respiratori al m’. 
Temperatura ascellare 38°,2 G. 

Giò che colpisce, ad uno sguardo sommario 
dato al bambino, è l’estremo pallore della cute e 
mucose visibili. Pallore giallo oro, a fondo su¬ 
bitterico. 

Pupille normali, bene reagenti allo luce. Sclere 
subitteriche. Dentatura sana. Lingua umida, lie¬ 
vemente patinosa. 

Polmoni nulla. Cuore nei limiti. Primo tono 
accompagnato da leggero soffio sistolico, udibile 
su lutti i focolai, con tu Iti i caratteri del soffio 
anemico. Ritmo concitato. 

Addome globoso, con cicatrice ombelicale re- 
tratta; leggermente dolente alla pressione nella 
metà superiore, trattabile nei quadranti inferio¬ 
ri. La milza si palpa appena sotto l’arco, nella po¬ 
sizione la.tero-laterale destra, molliccia, liscia, 
leggermente dolente. In allo il limite superiore 
della milza è all’altezza dell’8° spazio intercostale, 
sull’ascellare anteriore. Il fegato deborda di cir¬ 
ca tre dita dall’arco costale, a margine e super¬ 
ficie regolari, indolente. 

Nulla di patologico a carico degli arti. 

Ricerche di laboratorio. 

Urine. Viste in un grosso calice sono di un co¬ 
lore rhum, limpide. Reazione acida. P. Sp. 1021. 
Albumina: tracce indosabili. Prova di Adler, con 
la benzidina, nettamente positiva. Assenti i pig¬ 
menti biliari. Urobilina: presente. 

Nel sedimento: nessuna emazia. Urati, detriti 
amorfi, qualche cellula endoteliale delle vie ge- 
nito-urinarie. 

Sangue. Il siero presenta un colore rubino, 
laccato. Globuli rossi: 1.800.000. Globuli bianchi: 
16.000. Hb: 20. Valore globulare: 0,90. Formula 
leucocitaria: neutrofili 62; linfociti 28; eosino- 
fili 6; forme di passaggio 4. Policromatofilia, ani- 
soci tosi, poichilocitosi, qualche emazia nucleata. 

Colorazione vitale col brillant-cresyl-blau : scar¬ 
se emazie granii Iol i lamentose. Resistenza globu¬ 
lare : normale. 

La sintomatologia caratteristica di una emo- 
globinuria, con il reperto urinario tipico, e la 
ingestione delle fave; la provenienza del bam¬ 
bino dalla Sardegna, ove faceva uso frequente 
di fave, cotte e crude, il precedente famigliare, 
non lasciano adito a dubbio sulla diagnosi di 
favismo. 

Non è su questa clic ci indugeremo a fare 
dei rilievi, quanto su tre dati ànamnestici che 
ai nostri fini, ci' sembrano notevolmente im¬ 
portanti. Primo la comparsa di un caso di fa¬ 
vismo in Abruzzo, che allarga la distribuzione 
geografica di tale sindrome, perchè, da quanto 
ci risulta, anche per il confronto del carto¬ 
gramma di Fermi, non vi era stata mai de¬ 
scritta finora; secondo, il precedente famiglia¬ 
re dell’ammalato che ebbe un fratellino morto 
di favismo, terzo, la comparsa della sindrome 
in un sardo fuori della sua regione. 

Il primo c il terzo dato ci sembrano accor¬ 
darsi armonicamente fra loro per deporre in 
favore della natura anafilattica della malattia. 
Comparsa del favismo in Abruzzo, in un sog¬ 


getto sardo: pur non volendo ammettere la 
possibilità del presentarsi di casi squisitamen¬ 
te autoctoni di favismo in Abruzzo — cioè 
in soggetti abruzzesi, non emigrati, per esem¬ 
pio — non si può andar contro alla legge fon¬ 
damentale dell’anafìlassi che è quella della 
specificità. La malattia da siero insorge quan¬ 
do venga immessa neirorganismo sensibiliz¬ 
zato una nuova carica di quello stesso siero 
sensibilizzatore, anzi di quella stessa proteina 
eterogenea che predispose il soggetto. 

Si deve quindi a ragione ritenere che il bam¬ 
bino. proveniente dalla Sardegna, ove faceva 
uso di fave, ed ivi sensibilizzato per il loro 
principio anafìlattogeno, abbia avuto lo « choc 
dóchainant », dopo una nuova introduzione di 
quel principio anafìlattogeno : poiché tale epi¬ 
sodio si è verificato in Abruzzo, col consumo 
di fave locali, bisogna convenire che le me¬ 
desime contengono un principio anafìlalto- 
geno del lutto simile a quello che esiste nelle 
fave sarde. Ciò si avverte anche che, nei sog¬ 
getti predisposti, il favismo può presentarsi in 
forma del tutto autonoma anche in Abruzzo; 
ed ancora che nel caso del favismo ci si po¬ 
trebbe trovar dinanzi ad un fenomeno, se non 
unico, certo raro, ad una specificità di ana- 
filassi non di specie, ma di anligene. 

Ma ritornando alla nostra tesi: so già l’aver 
ricostruito, dal nostro caso, un quadro perfet¬ 
to di anafìlassi, non fosse un argomento inop¬ 
pugnabile al concetto di una natura anafilat¬ 
tica del favismo, quale importanza si potrebbe 
annettere, per il fine perseguilo, al precedente 
famigliale del nostro paziente che già ebbe un 
fratello morto di favismo? È questo un dato 
della massima importanza, perchè è a tutti 
noto che il valore della ereditarietà o familia¬ 
rità, similari o dissimilari, per la sindromi 
anafilattiche è fondamentale mentre nessun 
valore possono quelle avere per le sindro¬ 
mi tossiche che riposano esclusivamente su 
fattori individuali, extracostituzionali. 

Anche l’eosinofilia, negata dal Ferrannini, 
a sostegno della sua teoria, sebbene incostan¬ 
te, può essere presente nel favismo, come lo 
è stata nel caso capitato alla nostra osserva¬ 
zione: e se il favismo, come afferma lo stesso 
Ferrannini, non si presenta con ugual fre¬ 
quenza in tutte le regioni, ciò non depone 
niente contro la teoria anafilattica, perchè la 
maggiore o minor frequenza è subordinata a 
diversi fattori, non ultimo quello di un diver¬ 
so consumo di fave nelle diverse regioni. 

RIASSUNTO. 

ILA., dopo aver descritto un caso di fal¬ 
sino, che egli ritiene essere il primo pubbli- 
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calo in Abruzzo, e dopo averne brevemente 

riassunto il quadro clinico, ne trae argomenti 

in appoggio alla natura anafilattica della ma¬ 
lattia. 
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RIVISTE GENERALI 

La sifilide nel 193L 

(G. Milian e L. Brodier, Paris medicai, 2 mar¬ 
zo 1935). 

Sifilide sperimentale. — Béclère è riuscito 
a trasmettere il virus sifilitico (ceppo Truffi) 
e la sifilide umana alle giovenche: le inocula¬ 
zioni sono state fatte per mezzo di scarifica¬ 
zioni sulle palpebre e sulle mucose dei geni¬ 
tali o con innesti sottocutanei alla base delle 
mammelle o alle palpebre. 

Gastinel e Pulvénis hanno continuato le lo¬ 
ro ricerche sulla sifilide sperimentalle, Nel 
coniglio la reinoculazione di un ceppo sifili¬ 
tico omologo provoca ancora la comparsa di 
un sifiloma, se è praticata entro quindici o 
venti giorni dalla prima inoculazione, e l’ani¬ 
male resta sensibile ad un’auto-infezione si¬ 
no al 32° giorno. Dall’80 0 giorno dalla prima 
inoculazione in poi l’animale è refrattario ad 
una nuova inoculazione. Se si adopera un cep¬ 
po eterologo questo periodo di sensibilità può 
prolungarsi sino a 405 giorni. 

Nel coniglio sifilitico e sottoposto a cure la 
reinoculazione dà dei risultati variabili, dal 
sifiloma tipico fino alla sifilide asintomatica 
o inapparente che si manifesta solo per la vi¬ 
rulenza dei ganglii linfatici e la ricomparsa 
delle reazioni sierologiche. Occorre tener con¬ 
to della quantità del virus iniettato. Se s’in¬ 
troduce nel testicolo del coniglio delle quan¬ 
tità via via più grandi di virus, la data di ap¬ 
parizione dell orchite e la reazione di opaca¬ 
mente di Meinicke sono tanto più ravvicinate 
quanto maggiore è slata la quantità di virus 
inoculato. Peraltro, a partire da una quantità 
data, sufficiente a produrre i fenomeni in paro¬ 
la, il sifiloma testicolare e la reazione di Meini¬ 
cke appariscono in un’epoca più o meno in¬ 
variabile. 

Nel coniglio è stato constatato, iniettando 
nel testicolo delle quantità di mano in mano 
più deboli di emulsione virulenta, l’esistenza 
di una dose-limite al di là della quale non si 
ottiene se non un’infezione inapparente. 

La reinoculazione sotto-scrotale nel coni¬ 
glio già inoculato e non sottoposto a cure, ha 
indotto ad ammettere uno stato di refratta¬ 
rietà regionale circoscritto da opporsi all’ipo¬ 
tesi di una immunità sifilitica regionale. 

Esiste una immunità locale, tegumentaria, 
che comincia nel silo del sifiloma e in seguito 
si generalizza ma che è sempre contingente 
ed è relativa ad un dato ceppo. Uno stesso 
processo islogeno può dar luogo ai quadri cli¬ 
nici i più diversi che vanno dalle reazioni al¬ 
lergiche di sensibilizzazione tissulare sino al¬ 
l’assenza di ogni apparente alterazione. 

Secondo Bessemans la nozione d’immunità 
naturale, nel senso di resistenza assoluta al¬ 
l’infezione sifilitica, nelle specie animali sen- 
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sibili, sembra dover esser spesso, se non sem- 
| ic, sostituita da quella di sifìlide asintoma- 
lira od occulta. Sembra pure che esista uno 
stretto rapporto tra il potere infettante di un 
organo e il suo tenore in treponemi pallidi. 

Le iniezioni intravenose di lecitina, nei co¬ 
nigli da poco sifilizzati, attiverebbero la cica¬ 
trizzazione delle lesioni stimolando i mono- 

nucleati fagociti che aumentano di numero 
(Harris). 

Pur accordando molto valore alla sifìlide 
sperimentale per l’interpretazione di quella 
umana, Brandt consiglia la più grande pru¬ 
denza nella valutazione dei risultati ottenuti, 
in vista delle differenze che esistono fra la 
lues umana e quella degli animali. 

Secondo Levadiii ed i suoi collaboratori, 
nei topi bianchi sifilizzati, la somministrazio¬ 
ne di follicolina sembra non influenzi la quan¬ 
tità di treponemi utero-ovarici. Gli stessi AA. 
hanno constatalo, che i raggi y del radium 
non modificano « in vitro » le proprietà del 
virus, ma l’irradiazione di una lampada a 
mercurio di 150 Wats, prolungata oltre tren¬ 
ta minuti, sopprime nel virus la capacità di 
dar luogo al sifiloma. 

Epidemiologia. — Secondo Godlewski e IL 
Barthélemy le recenti discussioni sullo stato 
attuale della sifìlide in Francia porterebbero 
alla conclusione che a causa della prostitu¬ 
zione clandestina e dei mestieri esercitati da 
donne fuori della propria casa, la sifìlide con¬ 
tinua ad esseie una infezione frequente nei 
grandi centri e nelle località di transito in¬ 
tenso malgrado l’efficacia delle cure moderne 
e gli sforzi dei pubblici poteri secondati dal- 
1 opera sociale dei medici. Le campagne con¬ 
tinuano ad essere relativamente indenni, per 
quanto la sifìlide vi sia spesso non ricono¬ 
sciuta. 

Secondo Gougerot e Burnier al dispensario 
della clinica nella Facoltà di Parigi, il nu¬ 
mero delle sifilidi recenti che da due anni era 
diminuito, si mantiene presso a poco allo 
stesso livello. Per contro è stato osservato un 
aumento di sifìlidi recenti all’ospedale Cochin 
ed al dispensario Lailler (M. Pinard, Sézary 
e Duruy). 

Eliologia. — In numerosi lavori Levaditi ha 
posto la questione di un ciclo evolutivo del 
treponema la cui fase spirochetica sarebbe pre¬ 
ceduta da una fase di virus invisibile. Secon¬ 
do sue nuove ricerche se s’innestano nello 
scroto d’un coniglio dei gangli linfatici di to¬ 
po infetto, alcuni microscopicamente esenti di 
spirocheti, altri contenenti invece dei trepone¬ 
mi pallidi, la fase aspirochetica del virus sifili¬ 
tico e la sua fase vegetativa evolvono allo stesso 
modo. Questa concezione di Levaditi è stata 
peraltro criticala da Van Hoelst, il quale a- 
vrebbe sempre trovato delle spirocheti nei 
frammenti di organi capaci, se inoculati in 
un animale, di provocarvi l’infezione. 


Secondo W. Nyka il virus sifilitico si pre¬ 
senterebbe sotto due Corni e, una treponemica 
ed una filamentosa, tra le quali si troverebbe- 
ro delle forme di passaggio. La spirocheta del- 
la sifilide è un virus citotropo, capace di pe¬ 
netrare attivamente in un tempo relativamen¬ 
te breve nelle cellule ed anche nel nucleo. Ma¬ 
no mano che penetra nelle cellule essa perde 
la sua forma spirale per prendere quella fila¬ 
mentosa. Un certo numero di spirochete ri¬ 
mangono libere nelle cellule : aneli esse però 
assumono la forma filamentosa. I filamenti 
intracellulari possono moltiplicarsi per divi¬ 
sione trasversale: le cellule non sopravvivono 

alla moltiplicazione del parassita nel loro in¬ 
terno. 

La forma treponemica è quella che serve 
alla trasmissione del virus da un individuo 
all altro : la sua grande mobilità spiega la ra¬ 
pida diffusione della malattia nell’organismo 
infetto. Questa forma spirochetica è effimera 
e scompare per dar luogo alla fase filamento¬ 
sa dopo aver infettato il nuovo ospite. La for¬ 
ma filamentosa rappresenta il periodo di staf¬ 
fici virus sifilitico: esso però può riprendere la 
forma spirale. 

Milian espone i vari modi di contagio della 
sifìlide nei suoi diversi periodi - possibile con- 
tagio avanti la comparsa del sifiloma iniziale, 
contagio dal sifilitico sano all’apparenza ma 
cuiato insufficientemente, contagio per mezzo 
dello sperma, per il latte di madri sifiliti¬ 
che (I), per il sangue, per il siero di sangue; 
infine per mezzo dei. portatori di germi. 

L’ipotesi della dualità del virus sifilitico, 
ne uro tropo in Europa, dermotropo in Africa,’ 
secondo Sézary, non è sostenibile. In Euro¬ 
pa, come nei paesi esotici, è l’intervento tera¬ 
peutico che ha reso la sifìlide di più in più 
neurotropa. Questa evoluzione, assai avanzala 
in Europa, è appena al suo inizio nei paesi 
nei quali la chemioterapia della sifìlide è stata 
introdotta più tardivamente. 

La reinfezione sifilitica è oramai fuori con¬ 
testazione ed è stato recentemente di nuovo 
dimostrata clinicamente (Ciambellotti) e spe¬ 
rimentalmente. 

Lo stesso dicasi della superinfezione sifi¬ 
litica: Milian ha potuto dimostrare la gua¬ 
rigione, nello stesso soggetto, dei sintomi 
di una sifilide antica e misconosciuta (per 
lo più ereditaria) mercè la cura di una sifi¬ 
lide recente. 

Sifilide primaria. — Parecchi casi di sifi¬ 
lomi estragenilali sono stati recentemente se¬ 
gnalati (faccia dorsale delle falangette del dito 
medio s.; cinque sifilomi sulle dita di un ma¬ 
lato affetto da eczema delle mani con due sifi- 


(1) Questi concetti modificano sostanzialmente 
le idee che si avevano fino a qualche decennio fa, 
quando si credeva che, in generale, i prodotti delle 
secrezioni fisiologiche dei sifilitici non fossero, di 
per sè, contagiosi. N. del R. 
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lo mi simultanei della verga; sifilomi multipli 
della base della lingua; sifiloma del melilo, 
delle palpebre (raro), delle orecchie (ancora 
più raro; a preferenza il lobulo, nel qual caso 
è per lo più dovuto ad una morsicatura: ne 
sialo osservalo anche uno nella conca del pa¬ 
diglione dell'orecchio s.). 

ha setlicemia sifilitica, secondo Gaté, si 
realizza qualche ora o al più qualche giorno 
dopo la contaminazione, cioè prima della com¬ 
pai sa del sifiloma. Esso si manifesterebbe con 
la splenomegalia (1) ed alterazioni del sangue. 
Questa inapparente infezione sifilitica in pra- 
lica non è, salvo eccezione, contagiosa. 

In caso di itlero preroseolico, insorto 14 
giorni dopo il sifiloma e guarito rapidamente 
col bismuto, tu osservato da Manéru. 

Sifilide secondaria e terziaria. — L’anemia 
nel periodo secondario è frequente: ne sono 
siali osservati dei casi accompagnati da por¬ 
pora, da un certo grado di leucopenia e da ten¬ 
denza verso 1 anemia aplastica: fenomeni tut¬ 
ti guariti col cianuro di mercurio. 

La febbre sifilitica è ben conosciuta e ne so¬ 
no stali segnalati dei casi da Gaté e suoi al¬ 
lievi, e così l’ittero sifilitico secondario (il 
treponema avrebbe una particolare affinità per 
il fegato: d’altronde il trattamento antiluetico 
può determinare per un fenomeno biotropico 
I iItero catarrale o la litiasi biliare - Milian). 

1 ii chancre redux » sopravvenuto sedici me¬ 
si dopo il sifiloma iniziale, nella stessa loca¬ 
li là e con la costatazione della presenza di 
treponemi è stato osservato da P. Photinos. 

y n caso di sifilide cutanea atrofizzante (2) 
sei mesi dopo la roseola, disseminata sul tron¬ 
co, con l’aspetto delle « vergetures rondes » 
di Balzer ed accompagnata da una leucomela- 
liodermia cervicale con chiazze atrofiche essa 
pure, è stato studiato da Touraine. 

Sifilidermi atipici, ed elementi papulo-pu- 
stolosi acneiformi del viso; a ino’ di eritema 
polimorfo bolloso sulle mani; di aspetto sar- 
coideo e linfomatoso furono constatati da Ni¬ 
colas, Chevallier, Collin. 

frisi sudorali notturne precedute da una 
'aso-dilatazione locale, furono notati da Mi¬ 
lian, forse per azione predominante del simpa¬ 
tico, in soggetto con squilibrio vago-simpatico 
ed in una regione ove è da ritenersi che un 
segmento del simpatico fosse stato colpito dal 
Ireponema. 

Milian ha osservato pure casi di sifìlidi gan¬ 
grenose secche ed escarotiche: queste nella sot¬ 
to-varietà mummificanti ed ulcerose. 

Onissi secche e suppurate (con perionissi), 
pachionissi e scollamenti delle unghie furono 

(1) Sulla quale aveva già molti anni or sono ri¬ 
chiamato l’attenzione il prof. Colombini. 

V. M. 

(2) Descritta già molti anni or sono da V. Mi- 

chelli in Italia. V. M. 


osservati da più AA. e così pure striatine lon¬ 
gitudinali con rilievi ed a segmenti, per lo più 
dell’unghia del pollice, in sifilitici di vecchia 
data (loise per la presenza di piccole colonie 
di treponemi nella matrice ungueale). 

Sono stati segnalati casi di eritema circinato 
terziario del (Fournier, forma assai rara, e di 
degenerazione cancerosa di gomme cutanee, 
rara essa pure. 

1 rapporti fra cancro e sifilide, acquisita o 
ereditaria, sono stati studiati da Touraine. 

Milian e Delamaire hanno descritto un epi¬ 
telioma spino-cellulare alla base della lingua 
in un ereclo-luelico di 23 anni. 

Gadrat ha osservato un caso di sifìlide mali¬ 
gna in un conciatore di pelli, alcoolista e figlio 
di alcoolista, la quale dopo un evoluzione di 
cinque anni portò la morte per cachessia. 

Favre ha studiato in parecchi lavori la sifi¬ 
lide muscolare che può osservarsi fin dai pe¬ 
riodo d’invasione con mialgie e dolori alla 
palpazione, più tardi con contratture di certi 
muscoli (bicipiti, quadricipiti) e nei periodi 
più avanzati con nodi del muscolo, confusi ta¬ 
lora con sarcomi. 

Favre ha insistito sulle gomme e lesioni in¬ 
terstiziali dei muscoli sottostanti a sifilidermi 
terziarii (miositi sifilitiche sotto-ulcerose) che 
per lo più passano inosservate non dando gene¬ 
ralmente luogo a disturbi funzionali. I vari fo¬ 
colai sono in genere separati fra loro da piani 
aponevrotici rimasti indenni. Si tratterebbe al¬ 
lora di una sifilide segmentarla forse in rap¬ 
porto con un'alterazione regionale del sistema 
vascolare. 

Sierologia. — 1 sierologi sono d’accordo nel 
raccomandare l’impiego di una reazione di e- 
molisi e di una di flocculazione. 

La Hecht e la Kahn sarebbero quelle che 
scompaiono più tardivamente: quelle di Ver- 
nes la meno sensibile, la Desmoulière più 
precoce e più sensibile che la Hecht e la R.W. 
La seconda R. Meinicke per chiarificazione sa¬ 
rebbe superiore alla Kahn. Questa invece, se¬ 
condo altri, sarebbe assai sensibile, specifica, 
la più precoce ad apparire e l'ultima a scom¬ 
parire. 

Milian ha riassunto recentemente le nozioni 
su quella che egli chiama riattivazione biolo¬ 
gica iella R. W., la quale può aversi per opera 
dei medicamenti specifici ma può essere pro¬ 
vocata altresì da malattie infettive (herpes, 
scarlattina, grippe, tifoide); da tossine micro¬ 
biche o da albumine nel corso della vaccino- 
terapia o della proleinoterapia ed anche dai 
raggi ultravioletti. TI suo meccanismo sarebbe 
dovuto ad un risveglio biotropico del trepo¬ 
nema. 

Terapia. — La pireloterapia può essere utile 
nella cura della sifilide: ma la malarioterapia 
non è consigliabile nel periodo primario e se 
rondano. 
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La pireto-chemioterapia è soprattutto indi¬ 
cata nelle forme maligne e nella sifilide con 
siero-reazioni irriducibili ma, anche nelle for¬ 
ine recenti, può dare risultati superiori a quelli 
della sola chemioterapia. 

Pare che le onde corte a frequenza molto al¬ 
ta siano state adoperate con successo nelle 
ulcerazioni sifilitiche delle gambe e nei sili li- 
dermi psoriasiformi in soggetti intolleranti 
delle cure antilueliche. 

1 raggi X, salvo qualche caso di riattivazione 
biologica del sifiloma, non avrebbero influen¬ 
za nè sull'accidente iniziale nè sull’evoluzione 
della lue. 

Nella condotta della cura di attacco alcuni 
consigliano di usare successivamente l’arseni¬ 
co, il bismuto od il mercurio, altri il tratta¬ 
mento misto arsenico-bismuto. 

Sézary considera la fine del 1° anno di ma¬ 
lattia come il momento più opportuno per l'e¬ 
same del liquido cefalo-radichiano : se questo 
è normale, bisogna fare ancora un periodo di 
cui a di consolidamento per tre anni. 

In una serie di comunicazioni Gouin e Bien- 
venue hanno insistito sulla leucocito-reazione 
nella scelta dei rimedii antiluetici: la leuco- 
penia permette di prevedere l’insuccesso dei 
medicamenti che l’hanno provocata. 

Accidenti cutanei nelle cure antisifiUtiche. 
— Quelli da arsenobenzoli possono distinguersi 
in precoci (prurito, urticaria, eritema del nono 
giorno) o tardivi (porpora, eritrodermia vesci- 
colo-edematosa, cheratodermie palmari e plan¬ 
tari, melanodermie, lichen piano, zona ecc.). 
Il bismuto ne provoca solo nel 3 o 4 % dei ca¬ 
si, per lo più eritemi (1). Il mercurio dà luo¬ 
go soprattutto all’eritema scarlattiniforme o 
ad eruzioni eczematoidi. I sali di oro determi¬ 
nano accidenti cutanei nel 6 o 7 % dei casi : 
eritemi del nono giorno, orticaria, eczema, li¬ 
chen piano, pigmentazione. Il joduro di po¬ 
tassio dà luogo soprattutto all’acne jodico, 
talvolta a porpora, tal’altra a jodidi indurati o 
bollosi. 

Arsenobenzoli. — L’eliminazione del neosal- 
varsan attraverso le orine comincia quasi im¬ 
mediatamente dopo l'iniezione, raggiunge, ra¬ 
pidamente il suo « maximum », ma l’elimina¬ 
zione non è regolare e si verifica talvolta con 
scariche isolale per un tempo più o meno 
lungo. 

La febbre che appare fra il nono o il decimo 
giorno dopo una iniezione endovenosa di 914, 
sarebbe il più delle volte dovuta al risveglio 
biotropico di una infezione (più frequentemen¬ 
te un’angina). 

£ stata notala nel corso di un trattamento 
arsenobenzolico una dermatosi analoga alla 
pitiriasi rosea, ma tenace e che lasciò, dopo 
guarita, una pigmentazione progressiva. 

Così pure è stato constatato l’insorgere di 

(1) Ed anche acne, secondo recenti osservazioni di 
Tissi. V. M. 


un eritema pohmorto edematoso di natura bio¬ 
tropica simulante una eritrodermia arsenicale. 
In un soggetto, senza antecedenti orticariani, 
si osservava tre minuti dopo ogni iniezione di 
arsenobenzolo l’insorgere di elementi orticati 
non pruriginosi in alcune regioni del volto. 

L’edema polmonare acuto da arsenobenzolo 
è raro e per lo più mortale. 

In un sifilitico dopo una terza iniezione en¬ 
dovenosa di 914 si verificò un violento dolore 
addominale e dopo sei giorni si ebbe la morte 
per pancreatite emorragica, forse per crisi ni- 
Iriloide nel pancreas già leso dalla sifilide. 

È sfato messo in rilievo l’effetto benefico 
dell’eritrodermia e delle reazioni cutanee al- 
rarsenobenzolo sull'evoluzione della sifilide. 
Sézary e Barbé hanno citato l’azione favorevole 
sullo stato fisico e mentale di un paralitico 
generale in seguito ad una eritrodermia da 
stovarsolo (« defense par la peau »). L’eritro¬ 
dermia però non esclude l’apparizione di nuo¬ 
ve manifestazioni cutanee (1). 

Bismuto. — Levaditi e i suoi collaboratori 
hanno sperimentalmente verificato che il bi¬ 
smuto in dosi sufficienti esercita un’azione pre¬ 
sentiva antisifilitica radicale, una vera steriliz¬ 
zazione dell'organismo e non una semplice ini¬ 
bizione del potenziale proliferativo del virus 
(secondo kollc). 

Sembra che il bismuto non passi mai nel 
liquido c. r. 

Gli accidenti da bismuto più frequenti sono 
le stomatiti: talvolta leggeri fenomeni d’intoì- 
leranza (febbre, « courbature »), albuminuria, 
rarissime volte eritrodermia (1 su 10.000 inie¬ 
zioni : Galliot): foruncoli, «grippe» bismuti- 
ca (reazione febbrile di sensibilizzazione ad un 
antigene metallico), dermiti livedoidi. 

Sifilide ereditaria. — È raro, in un bambino 
sano all’apparenza, l’insorgere di manifesta¬ 
zioni sifilitiche terziarie. Ullmo ha osservato un 
bambino di 5 anni, non distrofico, nel quale 
in sole 5 settimane si sviluppò una glossite 
sclero-gommosa ulcerata. 

Schwisow insiste sui caratteri morfologici 
dei denti di Hutchinson, sulle condizioni pato- 
genetiche del loro sviluppo e sulle modificazio¬ 
ni del primo molare ^molare a « gemma » o 
bottone) caratterizzate dalla scomparsa dei tu- 

(1) Sarebbe questo un nuovo argomento a fa¬ 
vore della proprietà esofilattiche o immunizzanti 
della pelle, nella sifilide, verso la lues nervosa. 

Nékam junior, in un recente lavoro sulla fun¬ 
zione esofilattica della pelle (D ermalologische 
Zeitschrift, 1935, fase. 3° e Giornale Italiano di 
Dermatologia e ^filologia, agosto 1935) rileva che 
nella clinica di Budapest, in dieci anni, su 800 
malati, solo 28 (3,50%) presentarono contempo 
rancamente manifestazioni sifilitiche e del siste¬ 
ma nervoso. 

Questa rarità sarebbe da attribuirsi non ad uno 
speciale differente tropismo dello spironema, ben¬ 
sì alla funzione protettiva della pelle agente da 
organo immunizzante. V. M. 
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berceli e dalla diminuzione del diametro supe¬ 
riore. 

Le agenesie dentarie sono considerate da 
Milian e Lebourg come stigmati d’eredo-lue: 
esse colpiscono a preferenza gl’incisivi late¬ 
rali superiori e i secondi premolari superiori 
ed inferiori. Solo la sifìlide può produrre que¬ 
ste distrofìe che si costituirebbero fra la setti¬ 
ma e la trentesima settimana della vita fe¬ 
tale. 

In una giovane eredo-Iuetica è stata osser¬ 
vata una senilità precoce del viso con la 
pelle che, qua e là, aveva l’aspetto della buc¬ 
cia di limone : la così detta « peau citréine » 
die si considera in genere come segno di de¬ 
generazione senile. 

Touraine e collaboratori hanno constatato 
in una eredo-Iuetica una sindrome adiposo- 
genilale con diabete insipido (disfunzione del¬ 
l’ovario e dell ipofisi anteriore). 

L’enuresi è attribuita da M. Pinard alla si¬ 
fìlide ereditaria. 

Milian definisce 1 eredo-lue della seconda 
generazione come « una sifìlide trasmessa da 
un eredo-si fi lit ico senza nuova contaminazione 
del soggetto che la trasmette nè contamina¬ 
zione acquisita dell’altro coniuge ». 

La sifìlide distrofica di Fournier sarebbe 
una sifilide con virulenza attenuata, sia che il 
treponema rappresenti la causa diretta della 
distrofìa sia che questa derivi da sifilide delle 
glandole endocrine. 

Milian cita parecchi casi di eredo-lue di se¬ 
conda generazione : in uno di essi vi era stata 
superinfezione sifilitica. 

V. Montesano. 
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QUESTIONI D’ATTUALITA’ 

La diagnosi e la cura dell’asma bronchia¬ 
le con la “ sostanza P „ di Oriel. 

(F. Capuani. Ospedale Maqqiore di Novara 

ri. 4, 1935). 

L A. espone i risultati oltremodo lusinghieri 
da lui ottenuti nella diagnosi e nella cura del¬ 
l’asma bronchiale mediante la Sostanza P di 
Oriel. 

Trattasi di una sostanza che l’Oriel ha iso¬ 
lato dalle orine dei malati d’asma, e che ap¬ 
partenendo chimicamente al gruppo delle pro- 
Leosi, è stata designata coll’appellativo di « so¬ 
stanza P ». Questa sostanza, che appare come 
una polvere bianca, è dotata di forte potere 
antigene con carattere di così spiccata specifi¬ 
cità da permettere di diagnosticare con sicu¬ 
rezza la natura allergica della sindrome respi¬ 
ratoria. La dimostrazione della sua specificità 
è stata ottenuta anche con i trasporti passivi 
di allergia e con la prova di Dale sull’utero 
della cavia sensibilizzata. La specificità è spe¬ 
cificità di allergene, vale a dire la sostanza P 
di un malato sensibile per es. alla forfora di 
(avallo provoca reazione positiva in tutti i ma¬ 
lati sensibili alla forfora di cavallo ma non in 
quelli sensibili alla polvere, per es. di pelo 
di coniglio. 

L estrazione della sostanza P è semplice, ma 
richiede alcune avvertenze la cui trascuranza 
causa 1 insuccesso e spiega le divergenze sori e 
fra alcuni autori. In complesso si può discu- 
lere la concezione teorica di Oriel, ma basta 
a^er maneggiata questa misteriosa polvere 
bianca estratta dalle orine del malato (si estrae 
anche da quella dei sani ma è sfornita di ogni 
attività biologica) e basta aver constatato gli 
eiietti rimarchevoli che essa permette di otte¬ 
nere in alcuni casi, ed aver seguito con an¬ 
sietà l'evoluzione impressionante delle reazio¬ 
ni provocate con una posologia imprudente, 
per essere convinti delia sua potenza buona o 
non a seconda del metodo con cui si applica. 

La sostanza, così isolata e diluita ad un mi¬ 
lionesimo, viene iniettata in dosi crescenti fino 
ad ottenere la disensibilizzazione del paziente. 
Un parallelo fra i risultati ottenuti con la so¬ 
stanza P e quelli ottenuti con stock-vaccini di 
allergeni senza preventiva determinazione deh 
1 allergene in causa, dimostra che il metodo 
di Oriel offre il vantaggio di un costo trascu¬ 
rabile in confronto degli stock-vaccini, costo 
che è naturalmente proporzionale alle centi¬ 
naia di allergeni contenutivi. Il primo metodo 
è pertanto superiore al secondo potendosi ap¬ 
plicare anche in Ospedali e Ambulatori ove 
il secondo è invece praticamente inapplica¬ 
bile. 
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Però con gli stock-vaccini si riesce a disen¬ 
sibilizzare quasi tutti i malati, mentre con la 
sostanza P un buon terzo non viene influen¬ 
zato ed il fatto appare strano sembrando che 
per quanto completi possano essere gli stock¬ 
vaccini, essi non possano mai raggiungere il 
grado di specificità della proteosi orinaria. 
L apparente paradosso può essere spiegato con 
il fatto che gli stock-vaccini agiscono forse 
con un meccanismo ben lontano da quello così 
specifico quali i preparatori credono di poter 
loro attribuire, cosicché fra le molteplici so¬ 
stanze azotate provenienti dai più svariati pro¬ 
dotti animali e vegetali è più facile che vi 
sia quella proteina che agisce. In secondo luo¬ 
go bisogna tener presente che devono esistere 
fattori secondari che possono ostacolare l’e¬ 
spulsione della sostanza di Oriel per le orine o 
quanto meno la possibilità che essa venga rin¬ 
venuta nelle orine con la reazione all’etere. 

Va però rilevato che quando essa è presente 
possiede una attività biologica maggiore di 
qualunque vaccino. L’uso sia dell’una che de¬ 
gli altri espone al pericolo (quando non si sia 
ben guardinghi della posologia) di scatenare 
un accesso che lalora è ben più grave degli 
abituali. I metodi usati per evitare la crisi 
emoclasica mentre riescono sempre per gli 
stock-vaccini, danno risultati incostanti, con la 
proteosi, e mentre tale azione protettiva è pos¬ 
sibile con i primi perfino se usati per via en¬ 
dovenosa, col che si ottiene il massimo dei 
risultati favorevoli, non è sempre efficace con 
la seconda neppure se usata intradermica¬ 
mente. 

L’A. è giunto a formulare le seguenti con¬ 
clusioni : 

La proteosi orinaria di Oriel appare rappre¬ 
sentare un fenomeno biologico della più gran¬ 
de importanza dottrinale e pratica, nei pre¬ 
cisi termini descritti da Oriel. 

La tecnica migliore è sembrata quella ori¬ 
ginaria di Oriel. 

Dal punto di vista diagnostico solo nei casi 
di asma si sono ottenuti risultati che per quan¬ 
tità e regolarità permettono di affermare la 
specificità diagnostica della proleosi mentre 
nelle dermatosi da medicamenti non si sono 
avuti sinora risultati univoci. 

Dal lato curativo la proteosi è applicabile 
solo in circa 2/3 dei casi di asma bronchiale, 
mentre in un terzo essa è o inesistente o inat¬ 
tiva. 

Nei confronti con le terapie a base di al¬ 
lergeni usati come stock-vaccini la proteosi è 
meno sicura nei risultati, ma l’enorme van¬ 
taggio del suo poco costo rende consigliabile 
di sperimentarla nella cura prima di ricorrere 
ai vaccini polivalenti. 


SUNTI E RASSEGNE 

DIAGNOSTICA 

E TECNICA DI LABORATORIO. 

La puntura dello sterno nella pratica me¬ 
dica. 

(A. S. Rovehsi e E. Tanturri. Haematolo- 

gicci , 1935, fase. Vili). 

Dopo una rassegna delle \arie tecniche ado¬ 
perate per la biopsia del midollo osseo e dei 
risultati ottenuti dai ricercatori, gli AA. de¬ 
scrivono il metodo della puntura sternale se¬ 
condo Arikin, da loro usata con qualche mo¬ 
di lìcazione. Essi trovano più facile eseguire 
detta puntura sul corpo dello sterno, all’altez¬ 
za del III spazio intercostale, presso uno dei 
margini, dirigendo obliquamente l’ago dall’e¬ 
sterno verso il centro del cavo midollare. Con 
il materiale ottenuto si eseguiscono inclusioni 
e strisci. Su questi ultimi, colorati col May- 
Griinwald-Giemsa, gli AA. hanno eseguito la 
formula dei vari elementi, contandone un buon 
numero. 

Essi dànno maggior valore a questi strisci 
che non ai preparati ottenuti con inclusione, 
perchè questi non permettono un fine rilievo 
citologico. Hanno eseguito la puntura dello 
sterno G7 volte in 59 malati delle seguenti af¬ 
fezioni : anemia perniciosa progressiva; leuce¬ 
mia linfatica, mieloide, monocitica, emocito- 
blastica; ittero emolitico; poliglobulie; sindro¬ 
mi emorragiche; linfogranulornatosi maligna; 
cirrosi epatica atrofica; anemie secondarie a 
malattie diverse, ecc. 

Dai risultati delle loro ricerche emerge la 
praticità e l’utilità di una larga applicazione 
clinica di questo mezzo di indagine, oltre che 
fa semplicità e la innocuità di esso. 

Gli AA. passano in rassegna il contributo 
recato dalla st. puntura nel giudizio diagno¬ 
stico dei quadri morbosi offerti dai loro pa¬ 
zienti. Nella anemia perniciosa vi è la prin¬ 
cipale indicazione ad essa, in quanto è capace 
di svelare una megaloblastosi presente nel mi¬ 
dollo e non nel sangue periferico e fornisce 
così Eelemenlo necessario ad una esatta dia¬ 
gnosi. Quindi in questo campo la st. puntura 
in confronto alla sintomatologia clinica ed agli 
altri esami di laboratorio, porta spesso un con¬ 
tributo veramente decisivo. 

Lo studio del midollo osseo nei casi di leu¬ 
cemia linfatica ha messo in evidenza la pre¬ 
senza costante di elementi immaturi della se¬ 
rie granulocitica, e di quella eritroblastica, ma 
non sempre quella di cellule immature della 
serie linfocitaria. Gli AA. hanno concluso che 
la inetaplasia linfoide del tessuto midollare o 
non è costante o almeno è difficilmente dimo¬ 
strabile in vivo. 

Nelle altre emopatie la st. p. ha un interesse 
scientifico notevole ed anche in quelle malat- 
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tie come ad esempio la cirrosi epatica, che 
hanno ripercussione nel quadro ematico. Essa 
ha pei messo ad uno degli AA. di raccogliere 
elementi importanti in proposito, conducen¬ 
dolo ad affermare che non si può parlare di 
perniciosità (megaloblastosi) nell’anemia da 
cirrosi epatica e che la formula eritrocitome- 
trica del sangue circolante di questi malati, si 
avvicina più che non negli individui normali 
a quella del sangue mieloide. 

Ma vi sono anche altre applicazioni della 
si. puntura nel campo diagnostico ed anche 
in quello terapeutico. Essa si presta bene per 
eseguire lo studio batteriologico e culturale 
dell’estratto midollare. È stata poi già dimo¬ 
strata la pratica possibilità di introdurre far¬ 
maci per via sternale ed anche sieri e vaccini, 
di AA. consigliano al riguardo, nei casi nei 
quali la st. puntura è fatta in soggetti molto 
anemici di non limitarsi a sottrarre sangue mi¬ 
dollare a scopo diagnostico, ma di introdurre 
anche una soluzione di estratto epatico con¬ 
centrato, il che potrebbe servire anche nei casi 
di anemia perniciosa, come criterio ex juvan- 
tibus. 

Pdguardo infine al meccanismo col quale adi¬ 
sce I estratto epatico introdotto direttamente 
nello sterno, pare-logico pensare che si tratti 
di una comune introduzione endovenosa. 

Vicentini. 


La reazione di Meinicke nelle 
tubercolari e non tubercolari. 


ii 


alattie 


(C. Spinedi. Rivista di Patologia e Clinica della 

Tubercolosi, settembre 1935). 

Eu Nagel il primo ad applicare la reazione di 
Meinicke alla diagnosi delia tubercolosi. Suc¬ 
cessivamente lo stesso Meinicke fece studi in 
proposito ed indicò il significato ed il valore 
della sua reazione nei riguardi della tbc., affer¬ 
mando che la ricchezza in anticorpi di un dato 
siero è in funzione ad un tempo della forma 
anatomica e della durata della malattia e che 
al riguardo i sieri dimostrano una forte stabi¬ 
lità. (.osi, mentre le forme cirrotiche-cavernose 
danno le reazioni fortemente positive, le forme 
recenti in filtrati ve anche estese e le forme acu¬ 
te danno risultati debolmente positivi o nega¬ 
tivi allatto. Inoltre una reazione nettamente 
negativa non esclude con sicurezza la tbc., men¬ 
tre una reazione fortemente positiva è assai pro¬ 
bativa. 

Il nostro A. ha eseguito una serie di ricerche 
non tanto allo scopo di sperimentare la reazio¬ 
ne nei casi di affezioni tubercolari, quanto per 
controllarla in casi di affezioni di altra natura. 
Da prima eseguì la reazione di Meinicke in 105 
casi di affezioni tubercolari polmonari con 94 
risultati che rientrarono nei limiti segnati da 
Meinicke stesso, 4 che se ne allontanarono per 
il risultato negativo apparentemente non giu¬ 
stificato, 3 che se ne allontanarono per la posi¬ 
tività della prova del controllo, nella sua gene¬ 
si non chiarita. 


I risultati ottenuti con i sieri di. individui che 
presentavano affezioni non tubercolari furono i 
seguenti: nel gruppo delle malattie infettive, 
E88' % circa dei casi fornì risultati negativi che 
si dimostrarono in armonia con gli elementi 
clinici; nel 5 % circa si ebbe risultato positivo 
per la tubercolosi.: di questi nella metà detto 
risultato positivo non trovò conferma ne°4i 
esami clinici adoperati per il controllo, nell’al¬ 
tra metà un accurato esame radiologico dimo- 
sliò 1 esistenza di lesioni tbc. di vario genere; 
nel 6 % circa vi fu risultato positivo anche nel 
controllo, ma in un solo caso tale positività ap¬ 
parve giustificata dalla presenza di infezione 
luetica. 

I risultati ottenuti in un secondo gruppo di 
malati di tumori, malattie del ricambio, dei 
reni, dell’apparato digerente ecc., a lungo de¬ 
corso ed esaurienti, furono: nel 20 % risultato 
negativo in armonia all’esame clinico; nel 3 % 
reazione positiva per la tbc. (in due casi Tesa¬ 
rne clinico rivelò presenza di focolai tuberco¬ 
lari); nel 3 % reazione aspecifìca positiva anche 
nel controllo e risposta non tipica, nè facil¬ 
mente interpretabile alle prove di assorbimento. 

Infine 1 ’A. riferisce su due gruppi di casi 
particolarmente interessanti: il primo com¬ 
prende malattie polmonari: di 22 casi di pol¬ 
monite e broncopolmonite, 20 dettero risultato 
negativo, uno di media positività per la tbc., 
uno di netta positività (luetico) in tutte le 
provette; 12 casi tra ascessi e gangrene polmo¬ 
nari dettero risultato negativo e così pure 15 
di bronchite cronica, 3' di bronchite asmatica 
e 5 di tumori polmonari. Il secondo gruppo 
è formato da tredici malati nei quali la rea¬ 
zione servì a chiarire la diagnosi oscura. 

Per quanto il numero complessivo dei casi 
esaminati non sia stato molto grande pur tut¬ 
tavia l’A. si ritiene in grado di concludere che 
tenuto conto della notevole limitazione che il 
valore della reazione subisce a causa della in¬ 
sensibilità di fronte ai casi di tbc. iniziale e di 
quelli lievi, essa non potrà avere una grande 
portata pratica nel campo diagnostico delle ma¬ 
lattie polmonari; infatti i progressi della ra¬ 
diologia e di altri mezzi diagnostici, limitano 
molto il bisogno di ricorrere ad un tale accer¬ 
tamento diagnostico. 

Importanza maggiore potrà avere nella dia¬ 
gnostica delle malattie exira polmonari se spe¬ 
rimentato su un più vasto materiale, si dimo¬ 
strerà sufficientemente sensibile. 

Vicentini. 

TERAPIA. 


L’autoe 


II 


oterapia. 


(G. Laurence. Journal des Praticiens, 
sto 1935). 


3 ago- 


L'autoemoterapia è stata tentata in questi 
ullimi anni in un gran numero di affezioni 
con risultati eccellenti secondo alcuni autori, 
e con veri insuccessi secondo altri. Come av¬ 
viene osmi qual volta si lancia un nuovo meto- 
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do di cura, esso viene applicato a proposito ed 
a sproposito, se ne la una panacea unhcrsale. 
Si porta così per reazione il discredito su me¬ 
todi teiapeutici, che invece nel limite delle 
loro precise indicazioni meritano la maggiore 
considerazione. Onviene pertanto determina¬ 
re in quali condizioni l’autoemoterapia può 
riuscire utile. 

La tecnica è semplice. Si aspira da una vena 
della piega del gomito il sangue che viene poi 
immediatamente iniettato nella regione glutea 
o nella coscia. Si deve osservare un’asepsi ed 
un'antisepsi rigorosa e praticare l’iniezione 
piofondamente in piena massa muscolare. 

Negli adulti si inietteranno 10-12 cmc. : 
quantità maggiori non sono più efficaci e pro¬ 
vocano dolore e impaccio nel punto d'iniezio¬ 
ne. Nei bambini da 2 a 7 anni si iniettano 
2 cmc. 

Ordinariamente si praticano due iniezioni 
alla settimana; il numero delle iniezioni varia 
a seconda della malattia, talvolta per notare 
un successo bisogna praticarne 25 o 30. 

Gli accidenti sono eccezionali : sono state re¬ 
gistrate reazioni a tipo serico, aggravamen¬ 
to della malattia. I disturbi immediati sono di 
scarsa importanza, tutt’al più un po’ di cefa¬ 
lea o una leggera ipertermia. 

L'autoemoterapia ha dato successi inconte- 
slabili in dermatologia. 

L’orticaria cronica o acuta, gli edemi di 
Quincke concomitanti o isolati sono frequen¬ 
temente migliorati. 

In tutte le forme pruriginose (prurigo dia¬ 
tesico, prurigo di Hebra, prurito essenziale, 
prurito delle placche di neuro-dermite) si ha 
molto spesso la scomparsa o l’attenuazione del 
disturbo sensitivo. L’azione sulla lesione cu¬ 
tanea è meno manifesta e costante. 

Negli eczemi si hanno risultati meno bril¬ 
lanti. solo negli eczemi dei lattanti e nell’ecze- 
ma bolloso degli adulti è stato registrato qual¬ 
che successo. Nell’eczema seborroico è assolu¬ 
tamente inefficace. 

Nella dermatite di Brocq, nelflierpes recidi¬ 
vante si possono avere anche guarigioni. An¬ 
che sulla pytiriasis rosea di Gibert, sulle der¬ 
matiti di Dùhring si possono avere migliora¬ 
menti. Invece nelle dermatiti acute professio¬ 
nali e nel lichene piano l’effetto è nullo. 

L’autoemoterapia ha dato pochi successi nel¬ 
la tricofizia, nella piodermite, nella follicoli¬ 
te: nelle idrosadeniti i risultati furono più in¬ 
coraggianti. 

TI metodo ha la sua indicazione più precisa 
nella foruncolosi generalizzata. T risultati sono 
più tangibili quando l’affezione è recente ed 
acuta. 

In certe forme di algie, specie in quelle che 
accompagnano lo zoster, l’autoemoterapia dà 
spesso buoni risultati. 

Nelle forme allergiche (orticaria, morbo di 
Quincke. febbre da fieno, asma, ecc.) l’autoe- 
mo*erapia dà sovente effetti sorprendenti. 


Felici risultati si sono avuti anche nel reu¬ 
matismo subacuto e cronico. 

Il metodo è sfato tentato nella cura del tifo, 
della polmonite, della pleurite e delle febbri 
eruttive, ma si è dovuto abbandonarlo. Solo 
nelferesipela, nell'infezione gonococcica, nel¬ 
l’encefalite letargica sono stati registrati suc¬ 
cessi. 

L’autoemoterapia è impiegata dai tedeschi 
nella cura della tubercolosi polmonare. In 
Francia vi si ricorre solo nelle emottisi abbon¬ 
danti, essendo dimostrato che essa è efficace 
in tutte le sindromi emorragiche : emofilia, 
porpora, anemie gravi criptogenetiche, ecc. 

L’autoemoterapia vanta anche, qualche suc¬ 
cesso negli stati di depressione in psichiatria, 
nell’ozena in otorinolaringologia, nonché in 
alcune affezioni oculari. 

Recentemente si sono registrati successi an¬ 
che nel trattamento dell’emorragia cerebrale. 

II meccanismo di azione dell’autoemoterapia 
è controverso. Secondo Ravaut si tratta di un 
processo di vaccinazione. Dumollard pensa che 
si tratta di uno choc emoclasico, come dimo¬ 
strerebbe la leucopenia e l’aumento del tem¬ 
po di coagulazione subito dopo l’iniezione. 

Certo è che il sangue uscito dai vasi acqui¬ 
sta proprietà particolari, aumenta sopratutto il 
suo potere germicida. 

In seguito all’autoemoterapia si trovano au¬ 
mentate nel sangue le globuline di cui è nota 
l’importanza nella genesi degli anticorpi. 

Viene aumentato il potere di fissazione del 
sistema reticolo-endoteliale ed il potere batte¬ 
ricida del plasma. 

Si tratta insomma di un’azione molto com¬ 
plessa. 

Comunque all’atto pratico il valore terapeu¬ 
tico del metodo è ineguale ed incostante, ma 
tuttavia non trascurabile. 

Il pratico potrà ricavarne notevoli vantaggi 
se lo adopererà solo nelle malattie nelle quali 
l’esperienza ne ha dimostrata l’efficacia. Con¬ 
viene ir. ogni modo tener presente che esso è 
innocuo e perciò può essere tentato in molti 
casi. Dr. 

La piretoterapia della paralisi progres¬ 
siva. 

(M. MontasSut. Bulletin MédicaL 31 ago¬ 
sto 11)35). 

Era stata da tempo notata l’influenza favo¬ 
revole dei gravi processi febbrili sull’andamen¬ 
to della paralisi, progressiva. Erano state nota¬ 
te remissioni nel corso di suppurazioni pro¬ 
lungate, dell'eresipela, della pulmonite e del 
tifo. Fondandosi su questi dati clinici Wagner- 
Jauregg pensò di provcare la febbre a scopo 
terapeutico. Tentò la tubercolina. il vaccino 
artificiale, l’inoculazione dell’eresipela per fis¬ 
sare finalmente nel 1917 la sua scelta sulla 
malaria. I risultali furono così incoraggiati 
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che il metodo si diffuse rapidamente e su lar¬ 
ga scala per modo che si potette avere una ca¬ 
sistica abbondante e tale da poter precisare il 
metodo di inoculazione, la scelta dei malati, 
formulare le controindicazioni, stabilire la 
prognosi immediata e lontana. 

Il trattamento dovrebbe iniziarsi precoce¬ 
mente, nella lase iniziale della malattia quan¬ 
do i fatti mentali non sono accentuati e lo sta¬ 
to fìsico ben conservato. Ma il più delle volte i 
malati capitano all’osservazione del medico 
solo quando il decadimento psichico è già ini¬ 
ziato se non pronunziato. Tuttavia la cura va 
tentata in ogni stadio della malattia a meno 
che non vi siano controindicazioni. 

Per quel che riguarda l'età occorre tener 
presente che verso i 60 anni la malarizzazione 
è meno efficace e più pericolosa. 

La gravidanza costituisce una controindica¬ 
zione parziale : si può avere un parto regolare, 
ma il bambino deve essere chininizzato. 

La tubercolosi pulmonare in fase evolutiva, 
le cardiopatie gravi, le deficienze epalo-renali 
costituiscono controindicazioni. 

Il deperimento grave, la cachessia terminale 
costituiscono controindicazioni : tuttavia in 
certe forme si può tentare la cura, dopo avere 
migliorato lo stato fisico, ad esempio con lo 
stovarsolo. 

Le forme apoplettiche non sempre sono con¬ 
troindicazioni. 

Le forme deliranti e confusionali acute non 
giustificano l’astensionismo. 

Il parassita malarico che dà i migliori risul¬ 
tati è il plasmodium vivax , agente della ter¬ 
zana benigna. Esso dà manifestazioni più re¬ 
golari, più dosabili e controllabili con il chi¬ 
nino, ed ha una vitalità molto grande; può es¬ 
sere trasmesso da uomo a uomo numerose vol¬ 
te. Alcuni provocano la malaria anche me¬ 
diante la puntura di un anofele infetto. 

Ma di solito il prelevamento si fa dalla vena 
di un paralitico matrizzato, preferibilmente 
ma non necessariamente durante un accesso 
febbrile. 

Sono sufficienti 2-3 cmc. che s'iniettano per 
Aia endovenosa, oppure 6-10 cmc. per via in¬ 
tramuscolare c anche sottocutanea. La ricerca 
dei gruppi sanguigni tra datore e ricevitore è 
inutile. 

La via endovenosa è la più rapida. Ma quella 
intramuscolare o sottocutanea consente di me¬ 
glio dominare l’infezione malarica, è quindi 
preferibile nei casi nei quali lo stato generale 
del paziente lascia a desiderare. Alcuni mat¬ 
rizzano contemporaneamente per via endove¬ 
nosa e sottocutanea. 

Sono stati falli anche tentativi di iniezione 
del sangue nel rachide, nel cervello e nei ven¬ 
tricoli, ma con effetti non incoraggianti. L’i¬ 
noculazione di liquor, invece che di sangue, ha 
dato risultati incostanti. 

L’incubazione per via endovenosa dura 


qualche giorno, mentre per via ipodermica 
dura 8-12 giorni. Al principio del l i delibazione 
si hanno leggere oscillazioni termiche per 
riassorbimento o choc, e verso le fine delfin¬ 
e-libazione nuove e leggere elevazioni termiche 
irregolari; seguono gli accessi intermittenti 
dapprima tipici con il periodo della terzana e 
febbre a 40°-41° e defervescenza netta. Poi gli 
accessi si avvicinano lino a diventare quoti¬ 
diani. 

Tra le complicazioni più frequenti sono da 
citare l’erpete, l’ictus apoplettico, i decubiti, 

la cachessia rapida, lo scoppio della milza, le 
emorragie. 

Spesso la malarizzazione aggrava transito¬ 
riamente lo stato mentale (eccitazione psichi¬ 
ca, turbolenza, manifestazioni confusionali e 
oniriche), il che non ha significato prognosti¬ 
co grave. 

Talvolta dopo qualche giorno gli accessi ces¬ 
sano, e per farli ricomparire conviene ricor¬ 
rere ad iniezioni di proteine (latte, nucleinato 
di soda, ecc.). 

Ma generalmente la malaria viene interrotta 
verso il decimo accesso con il chinino per via 
orale (gr. 1.50 al giorno) ed eventualmente 
per via sottocutanea o endovenosa. 

Dopo la malarizzazione si praticano cure 
antiluetiche. A Vienna si usa il neosalvarsan, 
nei paesi anglo-sassoni la triparsamide, in 
'Francia lo stovarsol sodico oppure sulfarse- 
nol e bismuto. 

I risultati immediati della malarioterapia so¬ 
no importanti. Lo stato fisico migliora sensi¬ 
bilmente, aumenta il peso e l’appetito. Miglio- 
rano la parola e la scrittura, si attenuano i di¬ 
sturbi della refleltività, mentre rimangono 
presso che immutati quelli pupillari. Le mani¬ 
festazioni psichiche sono le più favorevolmente 
influenzate: retrocedono gli stati confusionali 
c deliranti, gli stati di eccitazione, tutte le for¬ 
me di attività mentale riprendono vivacità, il 
decadimento si attenua fino al punto da con¬ 
sentire al paziente di riprendere le sue occu¬ 
pazioni. Le modificazioni umorali (sangue e 
liquor) non procedono di pari passo con il mi¬ 
glioramento neuro-psichico. Solo a seguito 
del trattamento anliluetico la reazione di Was¬ 
sermann diventa con il tempo negativa. 

I risultati lontani della malarioterapia sono 
meno decisi, nel senso che l’eventuale miglio¬ 
ramento non sempre progredisce o persiste. 
Le statistiche fornite dai vari VA. danno ri¬ 
sultati vari ma in complesso si può affermare 
che le remissioni complete si hanno nel 25- 
32 % dei casi trattati. Le remissioni incom¬ 
plete oscillano invece nelle diverse statistiche 
dal 7 al 50 %. 

Le ricadute non sono rare specie nel corso 
del primo anno e la loro prognosi rimane gra¬ 
ve anche se si ripete la malarizzazione. Gross 
e Straussler affermano che dopo tre anni dalla 
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cura si può scartare ogni eventualità di rica¬ 
dute. 

La mortalità è grande durante il primo an¬ 
no e si abbassa negli anni, successivi. 

lutto sommato dopo l’esperienza di quasi 
le anni si può concludere che i risultati nella 
malariolerapia sono incontestabili: si può ri¬ 
tenere per sicuro che circa un quarto dei ma¬ 
lati sono restituiti alle loro normali attività 
mentre per oltre un terzo si ha un migliora¬ 
mento che può consentire un’attività ridotta 
c* pei lo meno 1 assistenza a domicilio. 

L questo già molto per una malattia che 
condannava al cento per cento gli individui 
che ne erano affetti. 

I successi della malarioterapia hanno indot¬ 
to a tentare altri mezzi di sieroterapia allo sco¬ 
po di saggiarne gli eventuali vantaggi sia nei 
nguaidi dell efficacia come della pericolosità. 

J tentativi con la febbre ricorrente, che del 
resto furono falli, fin dal 1879, sono stati ri¬ 
presi, ina non hanno dimostrato una effettiva 
superiorità in confronto della malaria. 

La lubercolina, il vaccino antitifico e simili 
non hanno dato effetti migliori. 

Tra gli agenti piretogeni di natura chimica, 
come il latte, il nucleinato di sodio, lo zolfo, 
il più consigliabile si è dimostrato quest’uìti- 
mo. Si praticano inzioni endomuscolari di so¬ 
luzioni di zolfo, o zolfo colloidale. La quan¬ 
tità da iniettare varia secondo la resistenza 
dell’individuo e la temperatura che si vuole 
raggiungere. Gli accessi febbrili che si provo¬ 
cano cosi sono clinicamente analoghi a quelli 
malarici, ma i risultati terapeutici sono infe¬ 
riori. 

La diatermia tentata da Cash Knig e Cook 
e poi da Neymann e Ostborne consente di 
mantenere il paziente ad una temperatura co¬ 
stantemente regolabile. Viene applicato su tut¬ 
to il corpo, o solo per via transcerebrale. Cor¬ 
tesi, che l’ha largamente sperimentata, affer¬ 
ma che l’azione curativa è più rapida, ma più 
superficiale e meno durevole. La tecnica per 
altro è ancora pericolosa. 

La balneoterapia calda è stata abbandonata 
per le sofferenze che provoca il lungo sog¬ 
giorno in acqua a 45°, e perchè dà risultati 
mediocri. j) R 

II trattamento del coma diabetico. 

(H. .1. John. Journal Americ. Medie . Assoc 24 
agosto 1935). 

Il corna diabetico è tra le varie forme di co¬ 
ma il più suscettibile di guarigione, purché la 
cura sia sollecita, adeguata, efficiente. Da ciò 
la necessita di una diagnosi pronta ed esatta 
al primo manifestarsi del male. 

L’aspetto di un paziente di coma è caratte¬ 
ristico: incoscienza, respirazione affannosa, 
labbra secche, lingua pai inosa e secca, alito 


ace toni co, pomelli al principio pallidi e poi 
arrossati, polso frequente, ipotensione vasale 
spesso vomito. 

Ma oltre che nel diabete il coma può verifi¬ 
carsi m altre condizioni: nefrite, emorragia 
cerebrale, trattura del cranio, tumore cerebra¬ 
le, meningite, insulinismo. 

Ciascun corna ha piccoli segni che potreb- 
)eio consentire ad un clinico sperimentato di 
accertarne la origine, ma nella grande maggio¬ 
ranza dei casi tale accertamento si fa in base 

a| dati anamnestici ed alla presenza dei sinto¬ 
mi della malattia causale. 

In genere la diagnosi di coma diabetico vien 
ulta in base alla conoscenza dello stato di ma¬ 
lattia del paziente (quantunque possa capitare 
che il coma sia la prima manifestazione rile¬ 
gata del diabete), l’inizio graduale dell’acci¬ 
dente in quanto il paziente entra in coma len¬ 
tamente e talvolta anche nel corso di due o tre 

fnnnri’a ac( ?. lonic .° > la glicosuria e la che- 

nuna 1 iperghcemia, l’abbassamento della 
riserva alcalina. 


latti 


( ut comandano il coma 


. -- *-*• wwxnu ciiaijeuco 

possono riassumersi in tre gruppi, ciascuno 

dei quali può essere modificato da adatti espe- 
dienti terapeutici/: 1 


i a : iperglicemia. er- 

csso di corpi chetonici nel sangue, riduzione 
della riserva alcalina; tali fatti possono essere 
corretti con 1 insulina. 

2) Complesso di disidratazione: tessuti 
poveri di sangue, diminuzione della massa 
de sangue, ipotensione vasale, concentrazione 
del sangue con aumento dell’urea, delle ema¬ 
zie e dell’emoglobina e diminuzione dei clo¬ 
ruri: tali fatti possono essere corretti con l’i¬ 
niezione ipodermica o endovenosa di abbon¬ 
dante quantità di acqua. 

3) Complesso della forma dei tessuti in 
idazione all incapacita di utilizzare i carboi¬ 
drati a causa della deficienza di acqua, di in¬ 
sulina, nonché dell’avvelenamento chètosico : 
tale fatto può essere corretto con l’insulina! 
con iniezioni di acqua e con la somministra¬ 
zione di piccole dosi di alcali. 

Conviene comunque tener presente anche 
agli effetti del trattamento che nei diabetici il 
conia può essere provocato dalla sospensione 
della cura insulinica, da infezioni, irrego¬ 
larità dietetiche, ipertiroidismo, piccoli in- 
lerventi chirurgici, shock nervoso. 

Il trattamento insulinico deve essere prati¬ 
cato prontamente in dosi sufficienti. Conviene 
lener presente che è meglio largheggiare nel 
genere. Si può cominciare con l’iniettare per 
via endovenosa 40-50 unità, e quindi ripetere 
ogni mezz’ora iniezioni di 20 unità fino a che 
il tasso dello zucchero raggiunge circa i 250 
milligrammi per 100 cmc. di sangue. In se¬ 
guito l’insulina si darà ogni ora o due. Se 
contemporaneamente si iniettano soluzioni di 
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sale o destrosio 1 insulina può essere aggiunta 
a queste soluzioni. 

Al riguardo va notato che la somininistra¬ 
zione di liquidi ha un valore eguale a quello 
dell’insulina. Si praticano ipodermoclisi o fle¬ 
boclisi di soluzione, fisiologica o di soluzione 
di destrosio. In seguito si praticheranno le la¬ 
vande abbondanti dello stomaco con acqua 
fredda e leggermente alcalinizzata. 

La somministrazione di destrosio per via en- 
do\enosa è utile allo scopo di ridurre l’avve¬ 
lenamento chetogeno. Si inietteranno 250 cmc. 
di soluzione al destrosio al 10 %. I 95 grammi 
di destrosio che entrano in circolo sono rapi¬ 
damente bruciati da 12 unità di insulina. Ri¬ 
petendo le fleboclisi a distanza di tempo fino a 
dare 100-200 grammi di destrosio si può essere 
sicuri che questo è rapidamente distrutto dal- 
1 insulina iniettata nel corso della cura. Il de¬ 
strosio cosi iniettato ha un’azione anticheto- 
gena, in quanto la incompleta combustione 
dei grassi è ridotta al minimo e quindi anche 
la produzione di chetoni. 

La perdita di cloruri che si ha sopra tutto 
con il vomito è compensata dalla sommini¬ 
strazione che se ne fa con la soluzione fisiolo¬ 
gica. 

Oltre queste cure essenziali che combattono 
dilettamente il male, vi sono quelle accessorie 
alfe a sostenere le forze del paziente ed a ri¬ 
durre 1 intossicazione. Il malato deve osserva¬ 
re 1 assoluto riposo a Ietto ben coperto e ri¬ 
scaldato con bottiglie d’acqua calda; si prati¬ 
cheranno lavande intestinali e gastriche; si 
somministreranno cardiocinetici per iniezione, 
sopra tutto la caffeina! Appena la tolleranza 
dello stomaco Io consentirà si daranno spesso 
bevande, specie di succhi di agrumi, ed appena 
possibile s’inizierà l’alimentazione con uova, 
latte e burro. 

Se questo trattamento viene iniziato tempe¬ 
sti vamente e scrupolosamente si può avere 
molta probabilità, quasi la certezza di avere 
ragione del male. Certo non sempre i medici 
hanno a disposizione i mezzi d’indagine per 
fare la diagnosi giusta, nè i mezzi terapeutici 
adatti ; ciò dà ragione del fatto che la morta¬ 
lità per coma diabetico si mantiene ancora ab¬ 
bastanza elevata. 

Il coma diabetico può essere complicato da 
disturbi cardiaci (iposistolia, fibrillazione auri¬ 
colare) che possono essere combattuti con inie¬ 
zioni intramuscolari di caffeina, epinefrina e 
digitalina. In caso di collasso cardiaco si pra¬ 
ticheranno iniezioni endovenose di strofan- 
tina. 

La eventuale anuria o oliguria deve essere 
prontamente combattuta con iniezioni endove¬ 
nose di soluzione di Fischer. La ritenzione di. 
urina durante lo stato di incoscienza farà pro¬ 
cedere al cateterismo. 

Da. 


divagazioni 

La sorte degli scienziati espulsi dalla 
Germania. 

La Germania continua con sempre maggio¬ 
re intensità l’opera intrapresa di «epurazione 
cella razza » che, a parte il concetto troppo 
teorico. , r ? zza pura, appare un grande errore 
nio-sociologico, non diverso da quello che li- 
m 11 asse le nozze ai componenti di una stessa 
lamigha, di uno stesso clan o tribù È da un 
saggio miscuglio delle razze che si trae una 
maggiore vitalità e che si può meglio for¬ 
giare 1 uomo, nel più alto significato della 
parola. 

Una legge recente ribadisce le prime di¬ 
sposizioni, arrivando a proibire i rapporti ses¬ 
suali extramatrimoniali con ebrei ed individui 
di sangue tedesco, pena la prigione e delle 
ammende pecuniarie. A partire dalla Pasqua 
del 1936, gli ebrei, dovranno frequentare scuo¬ 
le speciali, con insegnanti pure ebrei. Ma il 
piu curioso è una sorta di matematica raz¬ 
ziale, per cui si stabiliscono i gradi di purezza 

Jf a . razza c ^ le ^ eve essere, per esempio, del 
100 % per 1 giornalisti, del 75 % per medici 
ed avvocati 1 e così via. 

Tutte queste leggi nonché le persecuzioni 
politiche hanno costretto una gran quantità di 
gente ad emigrare. E forse la prima volta nella 
storia che si verifica un fatto di tal genere in 
queste proporzioni. Fatto che viene chiamato 
fenomeno storico per chi ne è lontano nello 
spazio e nel tempo, ma che è dolorosamente 
tiagico per chi lo vive, tanto più che — nelle 
attuali condizioni di disoccupazione e di fe¬ 
roce difesa dei coni ini e delle nazioni — ogni 
straniero che intenda fissarsi in un paese rap¬ 
presenta un elemento indesiderabile. Se ne 
comprende agevolmente la ragione, anche dal 
solo punto di vista economico; così i chirur- 
gi tedeschi che in certe città della Svizzera pra¬ 
ticano tariffe di 50 franchi per un’appendi¬ 
cectomia non possono essere veduti, di buon 
occhio dai colleghi locali. 

Fra gli. emigrati, numerosi sono stati i pro¬ 
fessori universitarii e gli scienziati, fra‘cui 
delle celebrità mondiali come Einstein ed altri 
« premi Nobel ». Il numero si calcola a 1200, 
Ira cui 311 medici e 169 chimici. La crisi eco¬ 
nomica ed i criteri di economia dovunque vi¬ 
genti non hanno permesso di creare per loro 
dea posti nelle università straniere. Si incomin¬ 
ciò a raccogliere dei fondi speciali e qualcuno 
potè ottenere delle borse per continuare le ri¬ 
cerche intraprese; ad altri vennero affidate del¬ 
le conferenze. Per gli scienziati di fama, la cosa 
'u relativamente non difficile, ma ben diversa 
lu per gli altri, specialmente per i giovani. 

In alcuni paesi, come per es. a Zurigo, 
si fondò un ufficio di reciproca assistenza, per 
cui quelli più favoriti dalla sorte aiutano gli 
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alili. Circa 150 professori trovarono posto al- 
l’Università di Istanbul, recentemente riorga¬ 
nizzata ed ingrandita. Si fondò a New York la 
« New School of Social Research » dove i pro¬ 
fessori, lutti tedeschi emigrati, insegnano va¬ 
rie specialità. Molti ebbero posti all’Univer¬ 
sità israelita di Palestina, dove però si. è già 
raggiunta la saturazione. Alcuni furono accol¬ 
ti nelle università del Sud-America, altri — 
specialmente tecnici — sono utilizzati nella 
Spagna ed in Portogallo. L’Istituto Warburg, 
con tutto il personale, si è trasferito da Am¬ 
burgo a Londra. 

Di 650 universitari, 366 possono continuare 
i loro studi; di cui 165 in Gran Bretagna, 68 
agli Stati Uniti, 35 in Francia. Altri 240 han¬ 
no posizioni stabili, di cui 40 agli Stati Uniti, 
21 in Palestina, 11 in U.R.S.S., 2 in Francia. 

Nel 1934, i Comitati locali di assistenza si 
fusero in un Comitato internazionale; in 2 
anni, sono stati raccolti, dollari 1.232.534, di 
cui 340.000 dati dalla Fondazione Rockefeller. 
Sono state assegnate, per ricerche e studi, 135 
borse, le quali non costituiscono semplici ope¬ 
re di carità, ma sono destinate a proseguire 
delle ricerche in corso, sicché col lavoro fatto 
ha largamente rimunerato i capitali sborsati. 

Certamente, la situazione — specialmente 
per l'attuale periodo di crisi — è quanto mai 
precaria. I fondi dei comitati stanno per esse¬ 
re esauriti e non si prevede come e donde po¬ 
trò uno venire nuovi contribuii. 

fa. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Prof. I. Tansini. Per il perfezionamento della 
operazione chirurgica} nella lotta contro il 
cancro, lì. Istituto Lombardo di Scienze e 
Lettere, voi. LXVIII, fase. XI-XV, 1935. 

Il prof. Tansini, emerito della R. Universi¬ 
tà di Pavia, e sempre attivo ricercatore nel 
campo chirurgico, ritorna sulla questione già 
da lui più volte accennata in altre pubblica¬ 
zioni dell’importanza dell’iperemia per lo svi¬ 
luppo del cancro, e quindi della possibilità, 
determinando condizioni ischemiche degli or¬ 
gani e delle parti affette, di ottenere migliori 
risultati nell’ablazione operatoria e allontanare 
o ridurre le recidive. 

L’argomento è di grande interesse, come 
tulli quelli che si riferiscono alla lotta contro 
questo flagello dell’umanità, nella quale noi 
siamo purtroppo in condizioni sfavorevoli, da¬ 
ta l’ignoranza delle sue cause; è evidente quin¬ 
di che lutto quello, che anche in parte può es¬ 
sere di aiuto nei nostri tentativi di cura, e che 
rappresenta un miglioramento dei risultati che 
si possono ottenere coi mezzi che abbiamo si¬ 
nora a disposizione, è da accogliere con fiducia 
nella speranza di raggiungere, sia pure parzial¬ 
mente. dei successi migliori e più duraturi. 

E sono altamente da lodare coloro, che come 


il prof. Tansini, pur giunti al meritato riposo 
della loro lunga fatica, non cessano dal por¬ 
tare il contributo della loro lunga e illuminata 
esperienza a questo, che direi il problèma 
pratico più interessante del cancro. 

Il Tansini, che ha il merito di avere ideato 
un metodo operativo assai efficace di larga exe- 
resi del cancro della mammella, che diminui- 
s< o di mollo le probabilità delle recidive lo¬ 
cali, passa ora in rassegna tutti i dati, che ap¬ 
poggiano l’idea dell’importanza del fattore 
" iperemia » nello sviluppo del cancro, dalle 
speciali condizioni di alcuni organi, all’età, ai 
momenti funzionali, alle irritazioni di vario 
genere, che sempre si esplicano coll’aumento 
della circolazione arteriosa del punto colpito. 

E aggiunge la sua esperienza chirurgica in 
alcuni campi, come nell'epitelioma della lin¬ 
gua, in cui da quando esegue sistematicamente 
la legatura oltre che della linguale anche della 
carotide esterna, ha ottenuto risultati anche 
duraturi molto migliori; e ne riporta degli e- 
sempi di evidenza indubbia. 

E osi ricorda i risultati ottenuti da molti, e 
specialmente da I. L. Faure, nelle operazioni 
addominali per cancro dell’utero colla lega¬ 
tura delle ipogastriche, non solo per la mag¬ 
giore facilità tecnica deH’intervento, ma anche 
per il miglioramento dei risultati lontani. 

L’invito che egli fa ai chirurgi di estendere 
lo studio dei vasi e anche dei nervi in rap¬ 
porto alle variazioni, di calibro dei vasi e 
quindi dell’afflusso sanguigno, in questo cam¬ 
po della cura chirurgica dei cancri, è certa¬ 
mente degno della sua alta autorità e può es¬ 
sere fecondo di risultati scientifici e pratici 
del più grande interesse. 

R. Alessandri. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 0) 

G. Bazzicalupo. Semeiologia medica, fisica e 
funzionale. Unione Tipografico-Editrice To¬ 
rinese. Prezzo L. 65. 

11 manuale di Semeiologia che il Bazzicalupo 
ha redatto con una concisione che non va a 
scapito della chiarezza e della completezza, è 
veramente un ottimo libro di preparazione per 
gli studenti, di consultazione per i medici. 

L’A. ha giustamente bandito dalla sua opera 
tutto ciò che è dottrinario e lusso di cultura, 
tutto ciò che ingombra e fa perdere di impor¬ 
tanza quel che è essenziale ed interessante. 
Questo invece è esposto in modo dettagliato 
ed esauriente. 

Numerose e nitide figure illustrano il testo. 
La veste tipografica è elegante. 

I pregi del libro sono messi in evidenza da 
una lusinghiera prefazione del prof. D’Amato. 

Dr. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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Roussy-Leroux-Oberling. Précis d'anatomie 

pathologique. Masson et C.ie, édit. Paris. 

Due volumi con oltre 500 figure. 

Ossequienti alle idee direttive della collezio¬ 
ne dei « Précis », gli AA. riassumono, per stu¬ 
denti, per pratici, per esami, per concorsi, suc¬ 
cintamente i dati che riguardano ranatomia 
patologica, ma l’anatomia patologica tal qua¬ 
le forma parte dell’insegnamento medico fran¬ 
cese, cioè parco. 

D’altra parte non si può eccessivamente re¬ 
stringere senza dar luogo a lacune: gli AA., 
didatti sperimentati, hanno saputo perfetta¬ 
mente scegliere le parti da passare pressoché 
sotto silenzio, in modo che la trattazione non 
ne ha subito danno, anzi ne è stata sveltita. 
Così, per citare un esempio, gli AA., non trat¬ 
tano l'anatomia patologica degli organi dei 
sensi : gli studiosi per i quali questi « Précis » 
sono stati compilati, potranno, qualora se ne 
presentasse la necessità, completare con l’ausi¬ 
lio dei trattati della specialità. 

Le parti che compongono l’opera sono le 
seguenti : 

Parte I: lesioni elementari dei tessuti. Par¬ 
te II: disturbi circolatori. Parte III: processi 
infiammatori. Parte IV: lesioni elementari ed 
infiammatorie nei diversi tessuti ed organi. 
Parte V : processi tumorali in genere. Par¬ 
te VI : tumori benigni dei diversi tessuti ed 
organi. Parte VII: tumori maligni o cancri. 
Parte Vili: tumori dei tessuti nervosi, dei tes¬ 
suti melanogenici, tumori embrionari. 

Ogni capitolo è completato da brevi nozioni 
di anatomia microscopica ed istiofìsiologica. 

Ma un « compendio » di anatomia patolo¬ 
gica non si concepisce se non con un vasto 
corredo di illustrazioni il più possibilmente 
reali. Ed è ad onore della casa editrice met¬ 
tere in rilievo la ricchezza delle illustrazioni, 
degli schemi, delle tavole a colori delle quali 
è stata data la riproduzione: 582 figure, 4 ta¬ 
vole a colori. 

L’edizione curata nei particolari, sia che 
questi riguardino la stampa che la figurazione, 
rende lieve la lettura e facile la fissazione 
mnemonica di così vasta materia. 

Monteleone. 

K. Birnbaum. Die Wclt des Geisteskranken. 

Voi. in-16° di 157 pag., con 7 fìg., rilegato. 

J. Springer, Berlin, 1935. RM. 4,80. 

Il libro dell’A. ci porta a comprendere le 
caratteristiche dei disturbi psichici, studiando 
le psicosi da tutti i lati, dalle manifestazioni 
esterne alla loro intima genesi, in modo da 
giungere alla più profonda comprensione delle 
malattie psichiche, alla loro base, al modo con 
cui si producono, ai loro effetti. 

Per ben comprendere la vita psichica norma¬ 
le, LA. incomincia da quelle alterazioni che 
possono essere prodotte artificialmente (mesra- 


lina). Viene in seguito lo studio del disturbo 
psichico} di cui si mostra- la molteplicità de 
fenomeni, indicando il modo di orientarsi pei 
inquadrare il singolo caso nei vari quadri mor 
bosi e studiare poi l’essenza delle malattie psi 
chiche nei rapporti con la costituzione, l’eredi 
tà, i fatti degenerativi, ecc. Da ultimo, due in 
teressanti capitoli sui rapporti dei disturbi psi 
chici con la vita in comune e con la coltura 

fil. 

A. Ranelletti. Il Saturnismo. In-8° di 69 pa¬ 
gine. Stab. tip. « Europa », Roma, 1935. 

Il saturnismo è un’intossicazione insidiosa 
che va soprattutto evitata con un’adatta pro¬ 
filassi e va, ad ogni modo, sospettata e rico¬ 
nosciuta tempestivamente per impedire gravi 
alterazioni patologiche dell’organismo. 

Esso ha ormai una vasta letteratura, in cui 
il medico pratico non sempre si orienta facil¬ 
mente. Bene ha quindi fatto il prof. Ranellet¬ 
ti, (che sull’argomento ha una particolare 
competenza e contributi originali) a riassume¬ 
re in questo libro le principali nozioni sul sa¬ 
turnismo, prendendone in esame l’etiologia, le 
cause predisponenti, le vie di penetrazione e 
di eliminazione, la sintomatologia, diagnosi, 
profilassi e cura. Molto utile è anche l’esposi¬ 
zione dei metodi di ricerca chimica del piombo. 

Pur guardandosi dall’eccesso di considerare 
pome saturnismo tutte le manifestazioni in 
individui che possono aver contatto col piom¬ 
bo, il medico pratico deve saperlo riconoscere 
e trattare a tempo e gli sarà quindi assai utile 
questa pregevole monografia. 

m 

Sticotti S. Clima e tubercolosi polmonare. 
Livorno, Arti Grafiche Beiforte, 1935. 1 n 
volume di pag. 100. 

Nell'imperversare dei pneumoterapisti ad ol¬ 
tranza, dobbiamo incondizionatamente plau- 
dire alle nuove voci che sorgono nella valo¬ 
rizzazione di sistemi curativi che fecero la loro 
prova, specialmente se tali voci giungono dai 
giovani. 

La climatotera aia mantiene il suo predomi¬ 
nante valore nel a tisioterapia. Certo deve un 
clima essere « individuale », la sua applica¬ 
zione subordinata allo studio del snigolo in¬ 
dividuo, della singola forma morbosa. L A. ce 
ne dà i capisaldi: ci ricorda le opinioni pas¬ 
sate, le opinioni e le discussioni recenti. Un 
buon concorso in tali studi, ci viene dalle os¬ 
servazioni personali dello Sticotti, eseguite su 
circa 500 ammalati, tenendo in particolare vi¬ 
sione le complicazioni emottoiche. Libretto 
semplice senza pretesa di gettare nuove teorie, 
ma con la presunzione, felicemente realizzata, 
di essere utile al medico pratico. 

Montei.eone. 
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I CONGRESSI NAZIONALI 

XLE Congresso della Società Italiana 
di Medicina Interna. 

(Bologna, 23-26 ottobre 1935). 

'(-'Otitinuazione; 'v. num. prec.). 

Parte III. 

La crescita dagli 11 ai 17 anni ed i valori medii 

da servire alla valutazione della costituzione 

individuale in tale età secondo il metodo Viola. 

F. Schiassi. — L O. inizia affermando che scopo 

delle ricerche eseguite è stato quello di studiare 

I anatomia e la fisiologia di quel periodo dell’ac- 

ciescimento che comprende la maturazione ses¬ 
suale. 

Come il Pediatra ha sentito il bisogno di una 

anatomia e di una fisiologia della infanzia, così 

anche si ha il bisogno di una anatomia e di una 

fisiologia della pubertà, la quale è rimasta finora 
trascurata. 

Di questa età di così grande interesse biologico 
perche m essa si compie con la maturazione ses¬ 
suale la possibilità della conservazione della spe¬ 
cie, mancava nella letteratura contemporanea uno 
studio costituzionale, morfologico e funzionale con¬ 
netto con una visione adeguata alla complessità 
dell argomento. * 

Peso, statura, perimetro toracico rappresentano 
i caratteri universalmente studiati e raccolti in 
una vastissima bibliografia. ,Si è cercato di misu¬ 
rare il maggior numero di organi e di funzioni, 
specialmente quelli che sono oggetto dei nostri 
metodi d'indagine clinica. 1 dati sono stati ela¬ 
borati secondo il metodo statistico applicato allo 
studio della variabilità esposto ed illustrato nella 
Relazione dal prof. Viola. 

I gruppi studiati possono ritenersi sufficienti 

per una elaborazione statistica, perchè composti 

di un numero di soggetti vario da 50 a 100. Per 

il gruppo delle femmine di 11 anni che è di 20 

so eGt*tli si è data solo la Media aritmetica, essendo 

tede gruppo insufficiente per la elaborazione sta¬ 
tistica. 

Alla obiezione che i gruppi di 50 femmine per 
ogni anno di età sono troppo esigui per una ela¬ 
borazione statistica, crede di aver risposto esau¬ 
rientemente con il calcolo di controllo dei para¬ 
metri su un gruppo statistico di 50 soggetti estratti 
a sorte da un gruppo di 100. I parametri nei due 
gruppi o sono identici o mostrano differenze tra¬ 
scurabili. Questo controllo ha una notevole im¬ 
por lanza metodologica, perchè le ricerche non 

sempre si possono estendere a un grande numero 
di soggetti. 

I parametri calcolati sono la Media aritmetica 
(Ma), la Media seriale (Md), il a (sigma) o sco¬ 
stamento tipico dalla Md, il v ovvero coefficiente 
di variabilità, 1 ampiezza di variazione o variali. 

Inoltre sono stati calcolati molti coefficienti di 
correlazione. In possesso di questi parametri si 
può procedere alla valutatone della costituzione 
jndividualo dei giovani in rapporto allo sviluppo 
medio di ogni anno da 11° a 17° compiuti. 

Oli incrementi delle medie delle singole misure 
durante il periodo da noi considerato e che com¬ 
prende sicuramente la pubertà, intesa come ma- 
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lui azione sessuale, presentano una intensità di- 
\ersa ^ungo la scala degli anni. 

L’intensità di accrescimento maggiore per molte 
misure si verifica nelle femmine fra i 12 e i 14 
anni, nei maschi fra i 13 e i 15 anni. A 10 anni 
le misure degli uomini sono pressoché uguali a 
quelle delle donne; a 11-12 anni nella grafica 
della maggior parte delle misure lineari e cubiche 
avviene che la curva delle femmine sale al diso¬ 
pra della curva maschile fino a 14-15 anni (solo 
per il perimetro della coscia fino ai 17 anni); poi 
sì ha la decussazione delle curve, perchè le me¬ 
die maschili superano le femminili. 

Se si considera che il 20-25 % delle ragazze bo¬ 
lognesi presentano la prima mestruazione prima 
di compiere i 13 anni e che a 15 sono mestruate 
nella proporzione del 98 %, è giustificata la de¬ 
duzione che l'accrescimenlo accelerato dei 12-14 
anni coincide o precede di poco la manifestazione 
•sicura della maturazione sessuale, la quale si pre¬ 
senta con una variabilità cronologica che va dai¬ 
ni 0 al 14° anno compreso e con una maggiore 
frequenza nel semestre anni 13 e mesi 7 — 14 anni. 

Le curve di accrescimento medio nei due sessi 
sono diverse: molte grafiche delle femmine di¬ 
mostrano un incremento fino a 15 anni, poi In 
lirica assume un decorso pianeggiante, perchè a 
15 anni molte misure hanno raggiunto il valore 
definitivo. Considerando le curve di accrescimento 
dei maschi e riferentisi non solo a caratteri mor¬ 
fologici, ma aiiche a caratteri funzionali, si con¬ 
stala un inciemento continuo, sia pure di inten¬ 
sità diversa, fino a 17 anni, per cui la grafica ha 
una forma lineare obliqua e solo a 17 anni molti 
di questi caratteri raggiungono il loro valore de¬ 
finitivo. La diversità delle curve di accrescimento 
nei due sessi si può comprendere ammettendo che 
nei maschi i fattori dell'accrescimento corporeo 
puberale intervengono non solo con maggiore in¬ 
tensità, ma con cronologia diversa (eterocronismo) 
per cui quell’incremento accelerato che in certi 
soggetti si presenta a 13 anni, in altri si presenta 
a 15-16, con una maggior frequenza però a 14-15 
anni. 

È ovvio che il gruppo con pubertà tardiva con¬ 
tribuirà ad abbassare le medie dei 15-16-17 anni, 
così come il gruppo con pubertà precoce eleverà 
le medie di 11, 12, 13 anni. 

Senza ammettere un eterocronismo individuale 
dell’accrescimento, più spiccato negli uomini che 
nelle donne, non si potrebbero comprendere le 
grafiche dell’accrescimento medio di molte mi¬ 
sure. 

L'eterocronismo dell’accrescimento va probabil¬ 
mente di pari passo con l’eterocronismo della ma¬ 
turazione sessuale ed è verosimile che vi sia una 
maggiore variabilità maschile della maturazione 
sessuale lungo la scala degli anni. Su questo ar¬ 
gomento non possiamo pronunciare un giudizio 
esatto come per le femmine in cui l’eterocronismo 
rimane compreso fra 12 e 14 anni, mancando per 
i maschi una data precisa a cui riferire l’avvenuta 
maturazione sessuale. 

Siccome con l avvenuta maturazione sessuale 
nelle femmine a 15 anni si chiude quasi l’accre¬ 
scimento di molte misure, specialmente di quelle 
lineari a cui partecipa lo scheletro, si è detto che 
la maturazione sessuale con un meccanismo en- 
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docrino inibitorio arresta l’accresciinenlo schele¬ 
trico encondrale. 

Sta contro questo concetto il diverso rapporto 
fra accrescimento corporeo e maturazione sessuale 
in molti mammiferi. 

La ragione probabile per cui l’accrescimento 
•corporeo cessa nell'uomo e nella donna a matu¬ 
razione sessuale raggiunta, va riferita al piano di 
sviluppo corporeo che nei due sessi presenta ca¬ 
ratteri diversi per ciò che riguarda la massa che 
l’organismo deve raggiungere e per ciò che ri¬ 
guarda la variabilità cronologica dell’intervento 
dei fattori che provocano e regolano la matura¬ 
zione sessuale. 

Nel momento in cui dopo l’anfimixi avviene la 
determinazione del sesso del nuovo individuo an¬ 
cora unicellulare è già segnato il destino indivi¬ 
duale, sia per ciò che riguarda l’accrescimento, 
sia per ciò che riguarda il momento della matu¬ 
razione sessuale. 

Le proprietà del patrimonio ereditario si espli¬ 
cano 'ungo la ontogenesi sotto l’influenza recipro¬ 
ca di fattori esterni e di meccanismi regolatori 
■endogeni, dalla cui azione armonica deriva il fe¬ 
notipo medio della specie. Anche l’esplicarsi al 
momento opportuno e con ritmo diverso dei mec¬ 
canismi regolatori è funzione del patrimonio ere¬ 
ditario. 

Nello studio di molli caratteri anatomici e fun¬ 
zionali delle femmine è apparso di particolare in¬ 
teresse e significato l’accrescimento del cuore e la 
ippplasia relativa cardio-polmonare. 

I diametri del cuore nei due sessi presentano 
nei nostri gruppi un incremento uniforme che 
continua nella età adulta: non risulta cioè un 
acceleramento puberale della crescita. 

Mettendo a confronto l’accrescimento nei due 
sessi e i valori medi delle singole misure, una 
delle differenze che più colpisce l’attenzione ri¬ 
guarda la grandezza del cuore, la capacità vitale 
«e il valore toracico 

I diametri del cuore (diametro trasverso, dia¬ 
metro di larghezza e diametro longitudinale) lun¬ 
go tutto il periodo di accrescimento da noi con¬ 
siderato, sono notevolmente inferiori nelle fem¬ 
mine, come inferiori sono nella età adulta (Viola, 
Benedetti, Sabena). 

È da tulli ammessa e dimostrata una forte cor¬ 
relazione fra volume del cuore da un lato, sta¬ 
tura, peso e valore ilei tronco dall’altro. Risulta 
•che dai 12 ai 14 anni peso, statura e valore tronco 
sono superiori nelle femmine, nelle quali il vo¬ 
lume del cuore è minore. Anche il peso del cuore 
è minore nelle femmine in ogni età della vita 
(Rùssie). 

Dato che fino a 10 anni le misure morfologiche 
■c funzionali nei due sessi sono pressoché uguali, 
il mancalo maggiore incremento nelle femmine 
per il cuore, per la capacità vitale, per il valore 
toracico fra i 12 e i 15 anni proporzionale al mag¬ 
giore incremento del peso, della statura, del va¬ 
lore tronco, ha per conseguenza una relativa ipo- 
plasia cardiaca e polmonare. 

Liò è ragione sufficiente per spiegare il minore 
rendimento funzionale nelle donne in cui vero¬ 
similmente fra i 12 e i 15 anni la massa musco¬ 
lare è maggiore che negli uomini, ma la somma 
dei valori dinamometrici è minore. 

Ipoplasia relativa cardiopolmonare con conse¬ 
guente minor rendimento della forza muscolare, 
maggiore sviluppo del segmento inferiore dell’ad¬ 
dome come condizione vantaggiosa per la funzio¬ 


ne della riproduzione sono due caratteristiche del 
sesso femminile, il cui rapporto potrebbe avere 
anche il significato di meccanismo causale, in 
quanto che l’aumento dell’addome può essere con¬ 
siderato causa di un minore sviluppo del torace. 

Se la femmina dopo i 10 anni per raggiungere 
rapidamente un accrescimento corporeo adeguato 
alla maturazione sessuale e quindi alla riprodu¬ 
zione, concentra, per così dire, gli impulsi della 
crescita sul segmento inferiore dell’addome, sì che 
in questo diventa eccedente con una deformazio¬ 
ne del tipo medio in senso brachitipico, per la 
legge dell’antagonismo che governa l’accrescimen¬ 
to dei singoli segmenti del corpo (per cui un ec¬ 
cesso di sviluppo del tronco si accompagna a un 
difetto di sviluppo degli arti e un eccesso di svi¬ 
luppo dell’addome si accompagna a un difetto di 
sviluppo del torace), si verificherà uno sviluppo del 
torace deficiente rispetto allo sviluppo dell’ad¬ 
dome. 

Circa la norma e la variabilità i risultati delle 
ricerche eseguite si possono considerare da un 
duplice punto di vista: pratico e dottrinale. 

Nella valutazione dei sintomi di molti stati mor¬ 
bosi noi facciamo appello continuamente alla no¬ 
zione di « norma ». 

Oggi prevale nelle scienze biologiche il concetto 
che la norma deve intendersi in senso statistico 
di « valore pili frequente ». Ma al disopra e al 
disotto della norma si dispongono numerose va¬ 
rianti, appartenenti a soggetti che godono buona 
salute, ben adattati all’ambiente in cui vivono e 
alle condizioni comuni di lavoro e che perciò deb¬ 
bono ritenersi dal punto di vista dello stato di 
salute e del loro rendimento funzionale come nor¬ 
mali in senso medico. 

Quindi è giocoforza ammettere l’esistenza di va¬ 
lori al disotto e al disopra della media compati¬ 
bili con lo stato di salute, cioè con l’adattamento 
all’ambiente essendo conservato buon rendimento 
funzionale. 

Dove si debba collocare, al disopra e al disotto 
della ordinata massima, nella curva di seriazione 
dei valori individuali il limite fra il normale e 
l'anomalia, è oggetto di disparate opinioni (Viola . 

Le cause della maggiore variabilità dei caratteri 
anatomici e funzionali durante l’accrescimento pu¬ 
berale non vanno ricercate esclusivamente nella 
maggiore velocità di accrescimento. 

È da credere che il coefficiente di variabilità sia 
elevato nel periodo puberale per l’eterocronisn.o 
con cui si esplicano sui vari caratteri anatomici 
e funzionali le influenze che intervengono a de¬ 
terminare l’accrescimento puberale. 

La variabilità dei caratteri che è la ragione pri¬ 
ma dello studio della costituzione individuale, è 
apparsa nei due sessi diversi: però in un primo 
tempo autorevolissimi osservatori ritennero mag¬ 
giore la variabilità femminile. 

Il nostro studio di tanti caratteri morfologici 
e funzionali nel periodo della pubertà e nei due 
sessi presenta numerosi dati che possono esseie 
utilmente ricordati per risolvere questa questione. 

Se si osserva nelle nostre tabelle il coefficiente di 
variabilità appare evidente che per la quasi tota¬ 
lità dei caratteri studiati la variabilità femminile 
è notevolmente inferióre a quella maschile. La 
statistica applicata allo studio della variabilità dei 
principali caratteri di particolare significato per la 
definizione della costituzione individuale, porla 
così un contributo decisivo e inoppugnabile alla 
soluzione del problema che tanto ha appassionato 
naturalisti e criminalisti. 
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La donna ha una varibilità minore del Duomo 
nel campo morfologico e funzionale. 

^Soltanto per le misure ortodiagrafiche del cuore 
si è trovato nelle donne giovani una variabilità 
maggiore rispetto ai maschi. 

Tale eccezione può essere spiegata con la consi¬ 
dera/ione da noi fatta che il cuore femminile nella 
pubeilà e ipoplasico relativamente alla massa so¬ 
matica e allo sviluppo del tronco: un cuore ipo¬ 
plasico è un cuore debole, e un cuore soggetto a 
subire influenze modificatrici sotto forma di dila¬ 
tazione di questa o quella cavità. 

Mancando criteri universalmente adottati per 
stabilire i limiti della norma nella curva di seria¬ 
zione delle varianti individuali — mancanza mag¬ 
giormente sentita per l’epoca della pubertà in cui 
i caratteri anatomici e funzionali presentano una 
variabilità maggiore, cioè una dispersione più 
ampia nel poligono di frequenza — si è cercato 
nel rapporto di correlazione il criterio per stabilire 
il limite fra « normale » in senso medico e « pa¬ 
tologico ». 

Così per fissare la « norma » dei diametri del 
cuore, dopo aver constatato che la grandezza del 
cuore ha un alto rapporto di correlazione con la 
statura e sopratutlo con il peso del corpo (e ciò è 
ben documentato dalle nostre ricerche), si sono 
calcolate le tabelle dei valori normali dei diametri 
del cuore, stabilendo una scala di variabilità nor¬ 
male per ogni determinato peso (Dietlen). 

È ovvio che questo principio può essere appli- ' 
cato soltanto per stabilire la norma di quei ca¬ 
ratteri che presentano fra di loro un alto coeffi¬ 
ciente di correlazione, intendendosi con questa 
espressione un valore uguale ovvero superiore 
a 0,50. 

Fra i numerosi coefficienti calcolati, quelli con 
valori alti appartengono tutti alla categoria delle 
correlazioni dirette, espresse da un coefficiente 
positivo; è ovvio però che anche gli alti coeffi¬ 
cienti inversi, rappresentati da valori negativi, po¬ 
trebbero servire per lo stesso scopo. Quando la cor¬ 
relazione è espressa da valori molto bassi (come 
ad es. quella della frequenza del polso e della pres¬ 
sione arteriosa) non ha applicazioni nello studio 
della norma. 

Le correlazioni studiate negli adulti da altri Au¬ 
tori e confrontabili con quelle calcolate non sono 
numerose. 

Se si mettono a confronto i dati di Rautmann, 
di Rainoff, di Lundborg e Linders con i coeffi¬ 
cienti da noi calcolati si dimostra che il coefficien¬ 
te di correlazione spesso diminuisce dall’inizio del¬ 
la pubertà alla fine, che quasi costantemente (una 
sola eccezione di lieve grado nella correlazione al¬ 
tezza e lunghezza arti inferiori) è inferiore nel¬ 
l’adulto rispetto alla pubertà. 

Questo fatto sembra all’O. di importanza non 
trascurabile perchè può avere un significato im¬ 
portante fisiopatologico. 

La constatazione di una maggiore variabilità nel 
periodo della pubertà di moltissimi caratteri po¬ 
teva giustificare l'ipotesi che anche le correlazioni 
dovessero essere meno strette fra i singoli carat¬ 
teri e viceversa che la minore variabilità dell’adulto 
dovesse essere fonte di una più salda correlazione 
fra i caratteri meno variabili. In realtà avviene il 
contrario. 

V è nella medicina moderna, da Beneke e De 
Giovanni a Roessle, a Viola, a Pende, il concetto 
che esista in natura un optimum di correlazione 
nella variabilità dei vari organi che coincide con 


o stalo di salute, che coincide con la norma e che 

I anomalia, cioè lo scostamento da questo opti¬ 
mum di correlazione, sia fonte di morbilità. 

Se nei giovani durante la pubertà si riscontra 
un coefficiente di correlazione molto alto fra ca¬ 
pacità vitale da un lato; altezza, peso e perimetro 
loracico dall’altro e se questa correlazione negli 
adulti scende alla metà; e se la stessa diminuzio¬ 
ne si verifica nel coefficiente di correlazione fra 
quasi tutti i caratteri a partire dai 14 ai 17 anni 
(ne sono stati calcolati molte decine), se d’altra 
parte nella, pubertà si verifica la minore morbi¬ 
lità e la minore mortalità di tutta la vita (che è 
quanto dire l'optimum di resistenza alle cause 
morbose sia endogene, sia esogene), ci sembra giu¬ 
stificata l’ipotesi che la maggiore morbilità degli 
adulti possa avere la sua prima radice endogena 
nella relativa « scorrelazione » (sit venia verbo ) 
degli adulti rispetto ai giovani puberi. I più bassi 
coefficienti di correlazione sonò stati trovati nei 
vecchi. 

Esempio particolare di correlazione : Tipo morfo¬ 
logico e rendimento funzionale respiratorio. 

Fa parte dell’indirizzo metodologico della nostra 
Scuola la determinazione del tipo morfologico co¬ 
me indice sintetico rappresentativo dell’individuo. 

Nei trattati di fisiologia questo indice sintetico 
è completamente trascuralo: noi riteniamo che tra¬ 
scurare la valutazione del tipo morfologico nello 
studio delle funzioni impedisca di comprendere 
molti fatti. Un esempio : la capacità vitale nelle 
donne giovani è sempre inferiore, notevolmente 
inferiore a quella dei maschi. 

La capacità vitale, cioè la ventilazione polmona¬ 
re, è fortemente correlala con il peso, la statura 
e il volume del tronco. 

Nelle femmine dai 12 ai 14 anni la media del 
peso, della statura e del volume del tronco è no¬ 
tevolmente superiore ‘ai maschi, ma la capacita 
vitale è inferiore. 

Perchè proprio in questa età viene meno la cor¬ 
relazione fra peso, statura, volume del tronco e- 
capacità vitale ? Lo studio completo morfologico* 
delle femmine credo dia una spiegazione soddisfa¬ 
cente. Da questo studio morfologico risulta che- 
il tronco, della donna giovane di 13 anni, para¬ 
gonato con il tronco del maschio giovane coeta¬ 
neo, è un tronco brachi tipico, è un tronco in cui 
l’addome eccede sul torace, è un tronco in cui 
il diaframma è pianeggiante, le costole hanno di¬ 
rezione orizzontale, l’atteggiamento è inspiratorio 
e quindi la ventilazione polmonare è ridotta come 
nei toraci inspiratori patologici (esempio l’enfise¬ 
ma polmonare). 

Vi sono valori fisiologici che senza una’ cono¬ 
scenza completa di questo indice sintetico che è 
il tipo morfologico, non saprebbero trovare una 
spiegazione adeguata e ben s’inquadrano invece 
nel quadro anatomo-funzionale dei tipi morfolo¬ 
gici. 

Applicazione delle tabelle al giudizio del grado 
di sviluppo. I dati raccolti hanno lo scopo 
di servire di base a un criterio razionale di giu¬ 
dizio del grado di sviluppo di ogni individuo du¬ 
rante il periodo dell’accrescimento corporeo dagli 
il ai 17 anni. 

II giudizio del grado di sviluppo individuale du¬ 
rante l’accrescimento si può fare con due criteri: 

1' col riferimento dei valori individuali delle sin¬ 
gole misure alla media cioè col calcolo dello sco¬ 
stamento; 2) col calcolo di indici sintetici di cui 
moltissimi sono stali proposti. Nel metodo Hpila 
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nostra Scuola illustralo dal prof. Viola si lia nelle 
tabelle dei parametri lo strumento per l’applica¬ 
zione alla valutazione individuale di entrambi i 
criteri : quello dello scostamento delle singole mi¬ 
sure daìla media e quello degli indici sintetici. 

Il giudizio del grado di sviluppo nell*età da noi 
studiala non può considerarsi come valutazione 
completa della costituzione individuale. Durante 
l'accrescimento corporeo da 11 a 17 anni la valuta¬ 
zione del grado di sviluppo non deve identificarsi 
•con la valutazione della costituzione individuale, 
la quale comprende, si, il giudizio del grado di 
•sviluppo, ma deve andare oltre, aggiungendo il 
.giudizio prognostico della costituzione individuale. 

Vi sono soggetti che a 11-12 anni possono pre¬ 
sentare un grado di sviluppo arretrato rispetto alla 
media (statura bassa, peso basso, mancato svilup¬ 
po sessuale, ecc.). Potrebbe condurre a gravi er- 
Tori di valutazione considerare senz’altro il grado 
di sviluppo arretrato a 11 anni come segno di una 
costituzione individuale deficiente: gli stessi indi¬ 
vidui, arretrati a 11-12 anni, nel periodo dai 13 
ai 17, possono raggiungere i valori medi della loro 
età, diventando così di costituzione media. La 
costituzione individuale nel periodo dell’accresci¬ 
ménto bisogna valutarla adunque anche dal punto 
di vista prognostico perchè ciò ha un grande in¬ 
teresse pratico. 

Ciò si potrà fare sol quando si sarà in possesso 
di un numero considerevole di schede auxologi- 
che : la prognosi della costituzione dei giovani rap¬ 
presenta il campo principale di applicazione del 
metodo auxologico che finora, per le grandi diffi¬ 
coltà pratiche che incontra, è stato scarsamente 
usato. 

Oggi noi abbiamo compiuto una tappa che ci 
consente la valutazione del grado di sviluppo in¬ 
dividuale mediante il riferimento alla media e 
mediante gli indici sintetici. Per compiere la se¬ 
conda tappa, la più importante per la medicina, 
cioè quella che ci conduce alla conoscenza della 
vera anatomia e fisiologia individuale durante 
l’accrescimento corporeo puberale, si dovrà da 
prima procedere al riconoscimento nelle schede 
auxologiclie di forme tipiche di crescita (come ha 
fatto recentemente Davemport per alcune misure): 
queste forme tipiche saranno il paradigma per le 
applicazioni pratiche, cioè per la prognosi della 
costituzione individuale applicata ai giovani nei 
vari campi della attività umana. 

È ovvio che questi principi per uno studio com¬ 
pleto della individualità del biotipo trovano appli¬ 
cazioni anche nel campo dei fenomeni psichici. 

Parte IV. 

La valutazione psicologica 
della costituzione individuale. 

G. Capone. — La valutazione etiologica dell’in¬ 
dividuo per lo studio compiuto della costituzione 
fu proposta dal Viola fin dal 1903. 

Oggi molti sono i metodi in uso per questa va¬ 
lutazione. In Italia ricorderemo quello del Pende, 
che nel suo Istituto biotipologico ha saputo rea¬ 
lizzare quanto di più moderno esiste per la valu¬ 
tazione completa psicofisica dell’individuo, ed, al¬ 
l’estero, i metodi del Kretsclimer, dello Spranger 
e dell’Ewald. 

11 R. ha inteso di sviluppare in forma quanti¬ 
tativa i fattori psichici elementari colti dall’in¬ 
tuizione con tecnica psico-analitica e valutati a 


mezzo di uno psicogramma fondato sulla scala 
pentenaria del Viola. 

Per la valutazione dei settori della personalità 
umana, nel senso del Viola, si è seguito il Kraus 
e si è distinta una personalità corticale o superiore 
ed una personalità istintiva o fondamentale. 

Difficile, naturalmente, è mantenere separati i 
due campi psichici anzidetto poiché intimi sono 
i rapporti di reciproca interferenza. Ogni corrente 
psichica ha, infatti, nello stesso tempo, una carica 
affettiva, intellettiva e motrice (Bleuler-Jung) ed 
ogni corrente psichica ben valutata ci può offrire 
un indice di ciascuna delle menzionate attività 
psichiche. 

Della personalità superiore il R. ha fissato le 
facoltà fondamentali nella critica , nell’autoc/om/- 
nio, nella memoria e nell attenzione; mentre del¬ 
la personalità affettiva il R. ha tenuto conto delle 
tendenze alla dominazione , delle tendenze eroti¬ 
che, mistiche, egocentriche, artistiche, pratiche, 
della tendenza alla subordinazione, all'opposizio¬ 
ne, all alcool ed ai sedativi. 

Ha poi valutato l'umore, il contegno e la celerità 
psichica e, seguendo il concetto di Jung, ha di¬ 
stinto gli individui in introvertiti ed estrovertiti. 

La valutazione del sentimento è stata fatta sulla 
base degli affetti in quanto gli affetti, nel senso 
lato, sono processi del sentimento (Binswanger). 
La somma dei sentimenti aitivi in un determinato 
momento è l'umore (Bumke). 

Per la determinazione dello psichismo indivi¬ 
duale, dopo di avere esplorato, con discorsi adatti 
al grado di coltura dei soggetti esaminati, il cam¬ 
po della personalità superiore ed averne fissati i 
punti cardinali, il R. ha proceduto con metodo 
psico-analitico valutando i piccoli atti della vita 
comune, i lapsus, le sviste, le dimenticanze, i so¬ 
gni e, sopratutto, le associazioni libere delle idee 
in rapporto agli affetti che le determinano e le 
avvivano. 

Il R. ha così segnalo sullo psicogramma, in 
modo quantitativo, le impressioni che ha tratto 
dallo studio e dall’esplorazione di ciascuna perso¬ 
nalità esaminata. 

Lo psicogramma che il R. ha in uso è diviso in 
due campi, uno superiore ed uno inferiore, da 
una linea 0 che segna quella che comunemente 
si giudica media normale : la linea + 1 del campo 
superiore indica il grado superiore alla media nor¬ 
male, il -t 2 il grado d’eccezione della qualità 
studiala; altre due linee tratteggiate definiscono 
i valori decisamente anormali. La linea — 1 del 
campo inferiore segna il grado inferiore alla me¬ 
dia normale, il — 2 l’insufficienza vera, le altre 
due linee tratteggiate stanno a comprendere, come 
nel campo superiore, i valori anormali. 

Stabilita la media aritmetica delle facoltà spet¬ 
tanti al campo della personalità superiore o cor¬ 
ticale c quella delle tendenze affettive e dell umo¬ 
re, il rapporto per sottrazione o scostamento, della 
media affettiva' dalla media corticale offre un in¬ 
dice che il R. ha detto di personalità. 

La personalità umana è da ritenersi come la 
somma delle tendenze individuali dell io primor¬ 
diale contenute ed elaborate dalla somma delle fa¬ 
coltà superiori affinate dall’educazione con le re¬ 
gole imposte dal vivere sociale. 

Si traila di una valutazione schematica, è vero, 
ma, d’altro canto questo indice, che si innalza nei 
soggetti maggiormente evoluti, ci segna un im¬ 
portante carattere dell’individualità psichica. 

La media aritmetica delle facoltà di critica e di 
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autodominio e delle tendenze alla dominazione, 
egocentriche, pratiche, all’opposizione, delle ten¬ 
denze all’alcool ed ai sedativi, valutate in senso 
negativo, insieme con la media del contegno in¬ 
dividuale dà quello che il R. ha denominato in¬ 
dice speciale di volilivilà. 

Ha chiamato indice speciale di socievolezza la 
media aritmetica dei valori della critica e dell’au- 
todominio, delle tendenze erotiche ed alla subor¬ 
dinazione ed, infine, della capacità individuale al¬ 
l'estroversione affettiva. 

Con questo metodo il R. ha studiato due gruppi 
di individui ben differenziali psichicamente per 
sesso e per grado di coltura: uno di 91 studenti 
universitari appartenenti a regioni diverse d’Ita¬ 
lia, e l’altro di 142 operaie dai 18 ai 25 anni, emi¬ 
liane e per lo più sarle. 

Tanto per il gruppo delle donne quali lo per 
quello degli uomini le medie dei valori traiti dalla 
valutazione delle facoltà della personalità superio¬ 
re ( indice medio della personalità superiore), quel¬ 
le dei valori delle tendenze e dell’umore ( indice 
medio della personalità affettiva \ Vindice della 
personalità, gli indici speciali della volitività e 
della socievolezza, nella seriazione statistica, hanno 
offerto curve seriali degne di nota. E da queste 
ricerche il R. ha potuto ricavare il dato assai in¬ 
teressante che, tanto per il gruppo delle donne 
quanto per quello degli uomini la media aritme¬ 
tica (Ma) corrisponde, sia pure con lievissime dif¬ 
ferenze, alla media seriale (Md), costantemente, 
così per le medie dei valori tratti dalle facoltà della 
personalità superiore come per le inedie dei valori 
tratti dalle tendenze della personalità affettiva, 
così per gli indici della personalità come per gli 
indici speciali di volitività e di socievolezza. 

1 due gruppi si differenziano soltanto per i va¬ 
lori alquanto più elevati che offre il gruppo degli 
uomini. 

Finalmente, disponendo sulle curve seriali dei 
valori psichici i valori corrispondenti al soggetto 
del tipo costituzionale, i valori funzionali del siste¬ 
ma neuro-vegetativo, i valori del metabolismo ba¬ 
sale, determinati dal Maestro, e disponendo i va¬ 
lori corrispondenti all’intro- ed all’estroversione 
ed alla celerità psichica dei soggetti in esame, il 
R. ha ottenuto risultati dei quali alcuni, corri¬ 
spondendo nei due gruppi, menziona: 

1) man mano che si elevano i valori della per¬ 
sonalità superiore e della personalità affettiva au¬ 
menta il numero percentuale dei longitipi e cioè, 
aumentano gli individui maggiormente evoluti nel 
tipo somatico (Viola); 

2) man mano che si elevano i valori della per¬ 
sonalità affettiva aumenta il numero percentuale 
dei soggetti tachipsichici; aumentano i tachipsi- 
chici anche con l'elevarsi ilei valori della persona¬ 
lità superiore, nel gruppo delle donne; scemano 
lievemente, con l’elevarsi dei valori della perso¬ 
nalità superiore nel gruppo degli uomini. Ma, per 
affermare questo dato, che potrebbe esser messo in 
jejazione con i valori assoluti più alti della perso¬ 
nalità superiore nel gruppo degli uomini, e quin¬ 
di con la forza maggiore delle facoltà del pensiero 
propriamente detto che induce alla riflessione pri¬ 
ma che all’espressione, il R. si riserva di control¬ 
lare il fatto nel proseguimento di queste ricerche; 

3} man mano che si elevano i valori della per¬ 
sonalità superiore ed i valori della personalità af¬ 
fettiva. in entrambi i gruppi, ma con maggiore 
evidenza, nel gruppo delle donne, aumenta il nu¬ 
mero degli estrovertiti e diminuisce il numero de¬ 
gli ini roveri iti nel senso di Jung. • 


Discussione dello relazione e comunicazioni. 

N. Pende (Genova). — L’O. illustra lo studio in¬ 
tegrale, unitario, morfologico-funzionale-fisiologico 
dell’individuo nelle sue molteplici varianti; bioti¬ 
pologia che, come il sen Viola, ha ricordato, si è 
rapidamente divulgata nel mondo costituendo la 
premessa indispensabile per tutte le applicazioni 
di medicina preventiva, di educazione fisica, di 
medicina clinica. 

Successivamente l’O. enuncia una nuova legge 
della vita umana, potuta constatare in 30 anni di 
esperienza clinica e che egli definisce « legge della 
oscillazione vitale limite ». Secondo questa, quan¬ 
do una funzione vitale come la funzione nutritiva 
generale espressa dal peso corporeo e dal metabo¬ 
lismo basale, come la funzione respiratoria ed il 
grado di ossigenazione dei tessuti, come la fun¬ 
zione circolatoria, la quantità dello zucchero e del 
calcio del sangue, ecc., quando queste funzioni 
che possono oscillare da un massimo ad un mi¬ 
nimo superano il doppio o scendono al disotto 
della metà di quella che è la media normale del¬ 
l’individuo, l’individuo stesso è in pericolo di vita. 

Kohler (Ginevra). — L O. si dice lieto di porgere 
al Congresso di maestri della medicina il saluto 
cordiale dei sanitari e della parte più intellettuale 
di Ginevra. 

L O. svolge quindi un interessante comunicazio¬ 
ne sull’influenza di alcune sostanze chimiche nel¬ 
la costituzione individuale del axolatel, salaman¬ 
dra messicana, da considerarsi come un animale 
che presenta il tipo medio di Viola. L’O. fa vedere 
infatti alcuni esemplari viventi, di axolatel, che 
in seguito a qualche millesimo di grammo di una 
sostanza catalizzatrice ^thiroxina) sono suscettibili 
di cambiare in 16 giorni completamente tutta la 
loro costituzione originaria acquatica. La coda na¬ 
tatoria sparisce, le branche diventano sempre più 
piccole, le membrane intrapalmari si risolvono ed 
alla fine l’animale esce dall’acqua per vivere in 
ierra iespirando con i polmoni. 

Gualco e Beretta (Genova). — Gli 00. riferi¬ 
scono alcune osservazioni riguardanti l’evoluzione 
morfologica e funzionale dei vari organi ed appa¬ 
rati durante l’età della crescenza scolastica. Per 
tutti i valori esaminati gli 00. hanno calcolato la 
media aritmetica, la media seriale e la variabilità 
rappresentata dal sigma o spostamento quadratico 
medio per la creazione delle iispettive tavole sigma- 
tiche. In ogni soggetto le indagini più importanti 
sono stale svolte sullo sviluppo dell’apparato sche¬ 
letrico, muscolare, respiratorio, circolatorio ed en¬ 
docrino, sullo sviluppo emopoietico, sessuale e 
psichico e su alcuni caratteri deH’urina. Gli 00. 
in tal modo hanno potuto formare delle tavole 
biologiche della crescenza ligure, riportando ap¬ 
punto i valori medi normali per ogni età e per 
ogni sesso, sia antropometrici che muscolari, re¬ 
spiratori, cardiaci, ecc. 

A. Luzzatto (Genova). — Rileva le opportunità 
di corredare i dati morfologici con dati- funzionali 
nella valutazione della costituzione individuale, 
l’O. ricorda il suo metodo di saggio funzionale 
della capacità dell’apparato reticolo istiocitario nel 
singolo individuo alla formazione di anticorpi di 
terzo ordine (per mezzo della vaccinazione con 

globuli rossi eterogenei). 

Indagine questa della quale appare evidente la 
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importanza, se si considerano gli stretti rapporti 
Ira questa capacità e la resistenza del singolo sog¬ 
getto a stimoli di natura infettiva. 

Dai risultati raggiunti appare giustificata l’af¬ 
fermazione che ia ricerca praticata con questo me¬ 
todo — non maggiormente indaginoso che qua¬ 
lunque prova del genere p. es. della curva glice- 
inica — possa indicare obbiettivamente un lato 
della robustezza vegetativa individuale. 

F. Frassetto (Bologna). — Metodo per la sin¬ 
tesi negli studi sulle costituzioni. — L'O. ritiene 
che il miglior metodo per facilitare la compara¬ 
zione dei caratteri individuali o razziali, che pur 
debbono essere considerati nello studio delle costi¬ 
tuzioni, è il metodo delle combinazioni trinarie 
che consiste: 1) nel classificare in 3 categorie i ca¬ 
ratteri qualitativi e quantitativi ed esprimerli sin¬ 
teticamente per mezzo di simboli alfabetici e nu¬ 
merici; 2) nel ricercare in quale modo si combi¬ 
nano fra loro tali simboli, cioè le categorie dei 
detti caratteri per costituire i vari tipi costituzio¬ 
nali; 3) nello stabilire per ciascuna razza il nu¬ 
mero e la qualità delle combinazioni buone ed ot¬ 
time ed il numero e la qualità delle combinazioni 
cattive o insufficienti e come tali destinate a scom¬ 
parire. 

F. Frassetto (Bologna). — Classificazioni mini¬ 
mali e massimali dei caratteri antropometrici. — 
Tali classificazioni proposte dall’O. sono basate 
sulla ripartizione areale delle curve di distribu¬ 
zione dei caratteri, previamente standardizzate in 
modo da soddisfare alle esigenze antropologiche 
e cliniche e preparare il materiale per la sintesi. 

E. Graffi Benassi (Bologna). — Sulle relazioni 
fra costituzione e diametri biacromiale e bitrocan- 
terici. — Attraverso elaborazione statistica dei dati 
di precedenti lavori e per ricerche ora eseguite nel¬ 
le donne, I O. può giungere alla conclusione che 
la precocità della prima mestruazione, la notevole 
durata del periodo riproduttivo, la grande fecon¬ 
dità, caratteri legati alla funzionalità ovarica, sono 
correlati con la larghezza delie anche, la quale 
a sua volta è in relazione con la brachitipia. 

(Continua). A. Pozzi. 
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Presidente: Sen. Prof. N. Pende. 

Controlli operatori ed anatomo-patologici di alcune di¬ 
scinesie della cistifellea. 

L. Durante. — L'O. dalla revisione di una vasta 
casistica personale di colecistectomie per sindromi 
intermittenti dolorose senza base litisiaca od in¬ 
fiammatoria stacca un gruppo (6 casi) di casi di 
storia clinica recente, caratterizzati da una cisti¬ 
fellea ipertonica, ipercinetica, ischemica, ipertrofi¬ 
ca nella parete muscolare, spastica nella rete va- 
sale, ricca di muco, scarsa di bile, senza fatti de¬ 
generativi. Questi dati fanno ritenere che questa 
forma sia l'inizio di una turba che si esplica sulle 
vie biliari extraepatiche, attraverso la innervazione 
con effetti di ipeicinesi, di spasmo vasale, e che 


con tutta presunzione essa evolva secondariamente 
verso forme della stasi ipertonica prima, e atonica 
uopo, coi classici latti degenerativi conseguenti e 
con le alterazioni del ricambio dei lipoidi. 

Il nistagmo ottico cinetico nelle lesioni mesencefaliche 

O. Balduzzi — L’O., esaminato il meccanismo 
di produzione del nistagmo ottico, mostra conte 
nelle lesioni mesencefaliche possa utilizzarsi come 
segno precoce della alterazione della motilità co¬ 
niugata la scomparsa appunto del nistagmo ottico. 
A dimostrazione di ciò illustra tre casi anatomo- 
clinici: uno di glioblasloma fronto-peduncolare, 
uno di meningioma del ponte, uno di glioma ci¬ 
stico temporo-mesencefalico, nei quali il nistagmo 
ottico era scomparso quando ancora non erano di¬ 
mostrabili chiari segni di alterazione della fun¬ 
zione oculogira. L’O. ritiene pertanto che l'assen¬ 
za del nistagmo ottico sia un sintonia che deve 
essere aggiunto e ricercato accanto agli altri sin¬ 
tomi costituenti la sindrome mesencefalica. 

Sulla cura delle stenosi laringo-tracheali croniche con 

il metodo delle resezioni pirziali cartilaginee. 

F. Pallestrini. - LO. riporta i risultati otte¬ 
nuti in cinque casi clinici di stenosi laringo-tra¬ 
cheali croniche post-difteriche, in bambini ed ado¬ 
lescenti, trattati con laringo-tracheo-stomia e rese¬ 
zione sottomucosa parziale delle cartilagini inte¬ 
ressate nel tessuto fibro-cicatriziale stenosanle. 
Conclude che la canalizzazione ottenuta è ben suf¬ 
ficiente quando non sia troppo estesa l'asporta¬ 
zione di cartilagine cricoidea, ed ancor meglio tol¬ 
lerata ai fini di una buona guarigione funzionale 
è l’asportazione di un più esteso frammento di 
tiroide (fino alla metà di una ala tiroidea) e di 
un frammento pari ad un terzo di anello tracheale. 

Le crisi di crescenza nel periodo tra i 7 e i 17 anni 

F. Berretta e S. Gualco. — Gli 00. hanno ese¬ 
guito una completa ed accurata indagine dinamo¬ 
metrica su soggetti maschi e femmine dell’età dai 
7 ai 17 anni assolutamente sani e normali. L’esa¬ 
me dei risultati ha permesso loro di rilevare che 
esistono due crisi evidenti di crescenza musco¬ 
lare: una agli 11 anni e l’altra spiccatissima in 
corrispondenza della pubertà (dalla fine del 14° a 
lutto il 17" anno nel maschio e dal 12° a tutto 
i! 14° nella femmina). Queste poussées evolutive 
tunziónali muscolari riguardano sopratutto la for¬ 
za muscolare del collo, del calcio e della spinta 
degli arti inferiori, e perciò si verificano a carico 
«lei muscoli della radice dell'arto inferiore (calcio). 
Queste crisi di crescenza muscolare funzionale si 
verificano anche per là femmina, ma sono molto 
meno intense ed i valori dinamometrici raggiunti 
sono notevolmente più bassi che nei maschi. 

L’attività della sezione ortofonica dell’Istituto Biofipclo- 
gico Ortogenetico. 

A. Jellinek. — I logopalici, trattati nell’ambu¬ 
latorio, sono balbuzienti, blesi con difetti dell’ar¬ 
ticolazione, audimuti (bambini muti con l'udito 
normale), afasici (disturbi della parola dopo le¬ 
sione cerebrale) disartrici e sordastri; poi vengono 
pure trattati disturbi vocali (raucedine, afo¬ 
nia ecc.). I metodi usati vengono esposti e dimo¬ 
strali cori parecchi pazienti. 


Il Segretario. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA» 

L’impetigine contagiosa. 

E' causata dall’invasione superficiale della 
pelle da parte dello Streptococcus pyogenes 
longas; l’infezione si localizza proprio sotto lo 
strato corneo. Nella maggior parte dei casi, 
la malattia decorre acutamente e si esaurisce 
spontaneamente in 3-6 settimane, in quanto 
che la guarigione si ha con il graduale sviluppo 
dell'immunità allo streptococco. H. W. Barber 
(.Lane et . 6 luglio 1935) osserva che tale modo 
di vedere incontrerà l’opposizione di alcuni che 
sostengono l’uno o l’altro modo di trattamen¬ 
to; ma l’A. afferma che non vi sono applica¬ 
zioni topiche, le quali possano del tutto im¬ 
pedire la comparsa di nuove lesioni. D’altra 
parte, è possibile fare abortire un attacco me¬ 
diante poche iniezioni di vaccini misti, strepto- 
stafìlococcici. 

E’ importante ricordare che l’impetigine 
contagiosa della regione della barba o dei baffi 
può finire in una sicosi, quando si complica 
-con un'invasione secondaria di stafilococco. 

In alcuni casi, la guarigione è completa e 
rimangono delle lesioni persistenti ed indolore, 
■spesso associate con ragadi streptococciche cro¬ 
niche delle pieghe naturali (spazi retroaurico¬ 
lari, connessioni mucoso-cutanee agli angoli 
delle narici od alle commessure labiali). Una 
buona vacanza all’aria aperta in un clima ec¬ 
citante ed una dieta ricca in vitamine sorti¬ 
ranno buoni effetti. fil. 

La predisposizione all’eresipela facciale. 

D. Filipo ( Valsalva , giugno 1935) osserva 
che, mentre vi sono individui che al minimo 
contatto con eresipelatosi contraggono subito 
l’infezione, ve ne sono altri che sembrano ad 
essa refrattari. È quindi da ammettersi una 
predisposizione individuale, che potrebbe es¬ 
sere ricercata in condizioni morbose di organi 
limitrofi. Di fatto, su 100 eresipelatosi, l’A. ha 
riscontrato nel 90 % un’affezione che giustifi¬ 
cava la porta d'ingresso dello streptococco; in 
massima parte, si trattava di lesioni a carico 
•del naso (riniti, deviazioni del setto, stenosi, 
ecc.); in minore proporzione dell’orecchio (ul¬ 
cerazioni dei padiglioni, eczema del condotto, 
otiti, ecc.) e meno ancora della bocca e del 
faringe. 

Nel 10 %, mancava qualsiasi alterazione ap¬ 
prezzabile, per cui lo sviluppo dell’eresipela 
facciale va attribuito a cause indeterminate. 

L’eresipela è malattia che non lascia immu¬ 
nità, anzi tende a recidivare, spesso allo stesso 
punto ed a scadenza breve e quasi fìssa (ricor¬ 
renze mestruali). 

Le stagioni in cui si osserva più facilmente 


l’eresipela sono l’autunno e l’inverno; le con¬ 
dizioni meteorologiche ne agevolano l’insor¬ 
genza. Per quanto riguarda l’età, la propor¬ 
zione massima (nei casi dell’A.) si ha dai 20 
anni in poi (90 %). Soltanto nel 3 % dei casi, 
l’eresipela ha assunto carattere migratorio. 
Scarsa la mortalità (2 %). 

Tenuto conto delle cause che possono predi¬ 
sporre allo sviluppo della eresipela facciale, se 
ne deducono delle regole per evitarlo. 

fri. 

I preparati di pepsina negli stati seborroici. 

M. A. Schoch ( Schweiz. med. Wochens., 20 
luglio 1935) ha osservato che in quasi i 3/4 dei 
pazienti con seborrea od acne, esistono disturbi 
di secrezione dello stomaco. Si tratta, per lo 
più, di ipo od anacidità, raramente di iperaci¬ 
dità. Correggendo tali deviazioni dalla norma, 
si ottengono spesso dei risultati sorprendenti. 

Nella deficienza di acidità, si consiglia per¬ 
tanto l’uso di pepsina e di acido cloridrico di¬ 
luito. In tal modo, ne viene anche diminuito il 
lavoro dell’intestino, regolarizzandosi la scis¬ 
sione dell’albumina, che ha tanta importanza 
nell’eziologia della seborrea. fu 

Il trattamento dell’alopecia. 

H. A. Maniar ( Medicai Digest, luglio 1935) 
consiglia quanto segue: 

1) A. seborroica. — E la forma più fre¬ 
quente di alopecia diffusa ed è la sequela co¬ 
mune della forfora, e seborrea secca. 

La calvizie prematura di questo tipo inco¬ 
mincia al vertice ed alle tempie, diffonden¬ 
dosi gradatamente o rapidamente fino a che 
le aree denudate s’incontrano. Sul principio, i 
capelli caduti sono sostituiti da altri sempre 
più fini e finalmente si ha poi la caduta per¬ 
manente. Nell’alopecia senile non si ha for¬ 
mazione di squame. Nelle donne, l’affezione 
è meno grave. 

La prognosi dipende dal trattamento preco¬ 
ce; nei casi avanzati, non vi è nulla da fare. 
Importante è correggere la condizione di se¬ 
borrea, con antisettici in forma di lozioni od 
unguenti, come: 

Timolo.g. 1,80 

Alcool rettificato . . . g. 120 

Glicerina . £-30 

Acqua q. b. per . . . g. 180 

2) A. areata. — Somministrazione per uso 
interno di arsenico o di estratti tiroidei. II 
trattamento locale è utile e deve consistere in 
stimolanti di varia natura (chimici, applica¬ 
zioni di alta frequenza, luce, ecc.). Fra gli 
stimolanti chimici, sono da menzionarsi le 
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cantaridi, l’acido lattico, acetico, il liso!, la 
trementina, l’ammoniaca. 

Utile è questa lozione stimolante: 

Tint. di cantaride . . g. 12 

Ammoniaca .... g. 12 

Glicerina .g. 30 

Acqua q. b. per . . . g. 180 

fil- 

Nell’ipertricosi femminile. 

Sabouraud (Le Formulai re, aprile 1935) con¬ 
siglia : 

Acetato di tallio cg. 30-60 

Ossido di zinco g. 2 

Vaselina g. 30 

Applicare ogni sera questa pomata sulle re¬ 
gioni molto pelose, in quantità come 2-3 chic¬ 
chi di frumento e fare massaggio con le dita. 
Dopo 18 mesi, si ottiene la riduzione del pelo 
per la metà di grandezza e grossezza. Si pos¬ 
sono ottenere anche effetti maggiori. 

Prescritto in questo modo, l’acetato di tallio 


sembra inoffensivo. fri. 

Nelle ustioni. 

Acido tannico.<r ip 


Ridormo di mercurio.cg. 10 

Acqua distillata q. h. per g. 1000. 

S. per impacchi. 


TOSSICOLOGIA. 

Avvelenamento da plasmochina. 

W. K. Blackie (South African Meri. Journ., 
9 marzo 1935) riferisce il caso di un individuo 
che aveva preso nelle 48 ore precedenti g. 1,2 
di atebrina e 6 cg. di plasmochina. Si mani¬ 
festò intensa cianosi, febbre a 39°; la morte 
avvenne mezz’ora dopo l’ingresso all’ospedale. 

All’autopsia: intensissima cianosi delle di¬ 
ta, orecchie, labbra e palato; tinta gialla di 
tutto il resto della pelle. Reni intensamente 
congesti, con segni istologici di nefrite emor¬ 
ragica. Nella vescica, un po’ di orina sangui¬ 
nolenta, in cui l’esame spettroscopico dimo¬ 
strò la presenza di metaemoglobina; albumi- 
nuria notevole. 

Gli antecedenti malarici erano molto discu¬ 
tibili (due accessi di febbre con vari' giorni di 
intervallo). Durante il primo, l’infermo aveva 
preso dell’alebrina, senza notare nulla di a- 
normale; fu durante il secondo che venne con¬ 
sigliata la plasmochina, a cui l’A. attribuisce 
l’intossicazione per idiosincrasia. fri. 


Intossicazione cronica da boldina. 


F. Mainzer ( Schweiz. meri. Wochens., 13 
luglio 1935) riporta l’osservazione di due co¬ 


niugi che in seguito a ingestione continuata a 
lungo di Boldina Houdé (per 5 mesi, 8 pillole 


al giorno) allo scopo di tonificare il fegato, 
presentarono disturbi vari caratterizzati essen¬ 
zialmente da cambiamento di carattere, con 
stato di depressione psichica, ansie e timori, 
allucinazioni colorate ed uditive, ed afasia mo- 
Irice parziale: difficoltà di parlare per non po¬ 
ter trovare le parole o soltanto dopo molti ten¬ 
tativi. 

Tutti i fenomeni scomparvero dopo la so¬ 
spensione della boldina per alcuni giorni. 

fri. 

Intossicazioni da “meta,,. 

A. Vischer ( Schweiz. meri. Wochens,., 31 ag. 
1935) riferisce su 7 casi di intossicazione da 
meta, tutti tentati suicidi; 6 erano donne. 

I primi fenomeni consistono in vomito, ma¬ 
lessere, sonnolenza, aumento dei riflessi, rigi¬ 
dità muscolare: in 3 casi si avevano i fenomeni 
di Cvostek e di Trousseau. 

In seguito, dominano la scena la profonda 
incoscienza e le convulsioni epilettiche. La ri¬ 
gidità del primo periodo diventa una rigidità 
tonica di tutto il corpo o di alcuni gruppi mu¬ 
scolari (opistotono, trisma) che poi è seguita 
da contrazioni cloniche. Coesistono forte cia¬ 
nosi e sospensione, od irregolarità della respi¬ 
razione. 

In alcuni casi, il paziente si rimette abba¬ 
stanza presto; si ha spesso compartecipazione 
renale (albuminuria, cilindruria); mancano se¬ 
gni di insufficienza epatica. Leucocitosi e spo¬ 
stamento a sinistra del quadro bianco. Dimi¬ 
nuzione del fosforo sanguigno. 

Come terapia, lavatura dello stomaco con 
acqua alcalina; somministrazione di acque pur¬ 
gative e di carbone animale. Infusioni endo¬ 
venose con fosfato bisodico (2 %) e glucosio 
(5 %). Diuretici, cardiotonici. Accurata assi¬ 
stenza del paziente, poiché spesso si ha emis¬ 
sione involontaria di feci e di urine. 

L'avvelenamento è favorito dall’ingestione di 
acidi, che portano in soluzione la metaldeide 
(polimero dell’acetaldeide), di cui è costituito 
il meta. pj 

DIETETICA. 

Recenti progressi nella dietetica. 

Due aspetti principali della dietetica meri¬ 
tano particolare attenzione: l’uso della dieta 
per il trattamento di malattie già sviluppate e 
l'uso della dieta per promuovere un buono svi¬ 
luppo fisico e diminuire la predisposizione al¬ 
le malattie. 

Le malattie da carenza alimentare talvolta 
possono essere trattate con risultati più soddi¬ 
sfacenti per mezzo di dosi massive degli ele¬ 
menti deficienti, piuttosto che con alimenti 
naturali contenenti detti elementi, come nota 
S. G. Cova eli ( Practitioner , ottobre 1935). 
Malattie da carenza si possono avere, oltre che 
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per deficienza di un dato fattore alimentare, 
anche per ostacolo al suo assorbimento o al 
suo metabolismo normale. Anche l’anemia 
perniciosa può essere considerata come esem¬ 
pio di malattia da carenza secondaria. 

È difficile definire con esattezza i requisiti 
di una dieta capace di mantenere quello stato 
di buona nutrizione che favorisce mio sviluppo 
fisico regolare ed aumenta la resistenza dei 
tessuti alle malattie. Probabilmente il sugge¬ 
rimento più pratico che si possa dare allo sta¬ 
lo attuale delle nostre conoscenze è quello di 
includere regolarmente nella dieta quantità ge¬ 
nerose dei cosiddetti alimenti protettivi, vege¬ 
tali e frutti freschi e latticini, lasciando il re¬ 
sto al gusto individuale. 

I bambini, specialmente durante i primi an¬ 
ni, e le donne durante la gravidanza hanno 
bisogno di quantità maggiori di alimenti pro¬ 
tettivi: particolarmente facile è la deficienza, 
nella dieta di queste categorie di individui, di 
calcio, di ferro, di jodio e di alcune vitamine. 
La deficienza di calcio, specie se associata a 
deficienza di vitamina D, nella donna gravida 
conduce all’osteomalacia, se più lieve può es¬ 
sere causa di carie dentaria e di crampi mu¬ 
scolari dolorosi e forse di alcune tossiemie 
della gravidanza. 

II mezzo più semplice per assicurare un ade¬ 
guato apporto di jodio, che rappresenta il car¬ 
dine della prevenzione del gozzo, è quello di 
includere nella dieta durante la gravidanza una 
o due volte alla settimana del pesce di mare. 
Quanto alle anemie dell’infanzia e della gra¬ 
vidanza, di origine alimentare spesso, il 'mi¬ 
gliore trattamento di esse è rappresentato dal¬ 
la somministrazione di ferro medicinale. 

M. Nunberg. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

La patogenesi della febbre tifoide. 

V. de Lavergne e P. Kissel (Paris medicai, 

1 giugno 1935) così espongono le attuali con¬ 
cezioni patogenetiche della febbre tifoide. 

In una prima fase, corrispondente all’incu- 
bazione, i bacilli tifici ingeriti passano dall’in¬ 
testino. di cui la mucosa è ancora indifferente 
alla loro presenza, nel sistema linfatico mesen¬ 
terico, che essi infettano progressivamente. Du¬ 
rante tale periodo iniziale ed ancora silenzioso, 
i gangli si ipertrofizzano. 

In una seconda fase, la linfa sempre più ric¬ 
ca in bacilli li riversa — sempre in maggior 
numero — nel sangue, donde la setticemia, che 
ha un’importanza essenziale. 

Si è però tuttora incerti sulla genesi delle 
lesioni delle placche di Peyer, con i loro carat¬ 
teri speciali e la loro comparsa tardiva. Secon¬ 
do gli AA., tali caratteri possono spiegarsi co¬ 
me la conseguenza ultima di una lenta coloniz¬ 
zazione microbica. La formazione di ulcerazioni 
costituirebbe un fenomeno di superinfezione 


dovuto, da una parte, allo stato di allergia 
creato dalla progressiva infezione mesenterica 
.nel periodo d'incubazione e, d’altra parte, al- 
rinsemenzamento dell’intestino da parte della 
bile. 

Altri autori ritengono invece che manchi lo 
stato d’allergia (negatività deirintradermorea- 
zione) e che le lesioni delle placche del Peyer 
siano dovute aH’endotossina tifica. 

• fil 

VARIA 

Osservazioni sul viaggio in Europa ili C. W. àlayo. 

C. W. Mavo (Proceedings oj Staff. Meetiiujs 
oj The Mayo-Clinic, 7 luglio 1935), ha voluto 
riferire ai colleglli della Clinica le sue osser¬ 
vazioni dopo un viaggio in Europa e precisa- 
mente in Italia, Lngheria, Austria, Germania 
e Inghilterra. 

La prima cosa che lo colpi in Ungheria fu 
renorme sviluppo dell'assicurazione sulla sa¬ 
lute e il latto che molti medici sono occupati 
in società di assicurazione a stipendi irrisori 
e medici anche valenti che trascorrono ore e 
ore nell’espletamento di pratiche burocratiche 
che finiscono coll impedire loro ogni miglio¬ 
ramento scientifico o professionale. Però nono¬ 
stante questo il Mavo ha veduto anche studio¬ 
si che, anche con scarsissimi mezzi, lavorano 
seriamente e proficuamente; cosi a Budapest 
egli cita il caso di Bluce, che ha potuto pro¬ 
durre nei maiali una vera anemia perniciosa 
due anni, dopo la gastrectomia totale. 

Per quanto riguarda i rapporti culturali del¬ 
l'America coil’Luropa, il Mavo ha trovato che 
200 studenti nord americani erano in Italia, 
20 in Ungheria, 120 a Vienna, e 18 a Monaco 
di Baviera (egli non sa dire cifre precise per 
quanto riguarda le altre università della Ger¬ 
mania). 

Il Mayo ricorda ai colleglli i nomi dei chi¬ 
rurghi più rinomati dei vari paesi (degli Ita¬ 
liani cita Alessandri e Bastianelli). In partico- 
lur modo parla di Sir Harold Gillies, inglese, 
del quale ricorda l'operazione plastica per la 
cura delle gambe linfedemalose (in sostituzio¬ 
ne del metodo ormai antiquato di Kondoleon); 
di Miles e Abel e di quanto essi fanno nella 
chirurgia del colon. 

Ricorda anche gli interventi di Grev Tur- 
ner pel carcinoma del retto, la classificazione 
dei tumori, del colon fatta dal Hukes e la va¬ 
lutazione dell’energia cardiaca fatta dal Miles. 

Egli termina la relazione dicendo che si ri¬ 
mane impressionati di vedere come diversa- 
mente i chirurghi affrontano- le varie difficol¬ 
tà e come, in ultima analisi, i risultati sono 
ugualmente soddisfacenti. Per quel che ha po¬ 
tuto imparare durante il suo viaggio, augura 
a tulli i colleglli di poterlo compiere essi pure. 

R. Lusena. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 


I medici per il prodotto nazionale. 

L'on. Morelli, Segretario Nazionale del Sindacalo 
Medici, ha lanciato un vibrante appello perchè sia 
svolta la più fervida campagna affinchè gl’italiani 
non usino che medicamenti nazionali, apparecchi 
sanitari nazionali e non consumino che alimenti 
nazionali. 

All’appello hanno prontamente risposto, dichia¬ 
rando di aver già iniziato una vivace azione per la 
difesa del prodotto italiano, la Federazione delle 
Casse Mutue di Malattia delFIndusiria, il Sinda¬ 
cato Nazionale dei Farmacisti, il Sindacalo Nazio¬ 
nale dei Chimici, il Sindacato Nazionale dei Vete¬ 
rinari, la Federazione delle Casse Mutue Malattia 
per i lavoratori dell’agricoltura, la Cassa Nazionale 
Malattia per gli addetti al commercio, la Federa¬ 
zione Nazionale della Mutualità Volontaria, l’Isti¬ 
tuto Nazionale Fascista della Previdenza Sociale, 
l’Ufficio di Igiene e Sanità del Governatorato di 
Roma e la Clinica Medica della Università di Roma. 

I farmacisti per il prodotto nazionale. 

In armonia con i provvedimenti presi dal Go¬ 
verno, il Sindacato Nazionale dei Farmacisti ha 
rivolto ai farmacisti italiani un appello, il quale 
segue quello rivolto dal Sindacato Nazionale dei 
Medici, ai medici italiani, affinchè, ove sia possi¬ 
bile, nelle ordinazioni questi prescrivano sempre 
il prodotto italiano, e quando ciò presenti incon- 
venienti, ricorrano senz’altro alla ricettazione. 

In sostegno di tale appello il Segretario dei Far¬ 
macisti ha invitato tutti gli iscritti ad una pro¬ 
paganda precisa, sistematica, costante. I farmaci¬ 
sti debbono, qualora venga prescritto un prodotto 
estero, e se professionalmente e coscienziosamente, 
lo reputino sostituibile con un prodotto italiano, 
consigliare l’acquirente ad accettare questo, accor¬ 
dandosi ben inteso con il medico che lo ha pre¬ 
scritto. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Mantova Ospedale Civile. — Scad. 20 novembre. 
Concorso a 6 posti di Medico Assistente. Stip. lire 
5500. Indennità temporanea di caroviveri. Com¬ 
partecipazione. Età massima anni 30 s. e. 1. Tassa 
L. 50. Ulteriori informazioni dalla Segreteria. 

Napoli. Amministrazione Ospedali Riuniti. — 
Concorso per titoli ed esami al posto di Diret¬ 
tore Chirurgo Urologo del Reparto di Urologia 
e dell ambulatorio per malattie urinarie dell’Ospe¬ 
dale degli Incurabili. Domande in carta bollata e 
documenti devono essere presentati entro il 10 
dicembre p. v. 

Nardò (Lecce). Ospedale Civile Sambiasi. — Con¬ 
corso, per titoli, al posto di Primario Chirurgo. 
La scadenza è prorogata fino al 10 dicembre 1935. 
Per chiarimenti rivolgersi alla Segreteria della 
Congregazione di Carità di Nardò. 


In seguilo aile dimissioni del prof. F. Livini, 
è nominalo iiuono rettore della R. Università di 
Milano il prof. Alberto Pepere, fino ad oggi pre¬ 
side della facoltà di medicina e titolare di ana¬ 
tomia patologica. Il prof. Livini, titolare di ana¬ 
tomia descrittiva, teneva la carica dal 1931. 


II prof. Giovanni Perez, titolare di patologia 
chirurgica, è nominato preside della Facoltà di 
medicina e chirurgia della R. I niversità di Roma, 
in sostituzione del prof. Aristide Busi, titolare di 
radiologia medica. 


Oltre ai trasferimenti di professori universitari 
di cui abbiamo già flato notizia, il Ministro del- 
I Educazione Nazionale ha disposto i seguenti: 

prof. Carlo Gallina, di clinica medica a Siena, 
alla patologia medica di Torino; 

prot. Luigi Condorelli, di patologia medica, 
da Cagliari a Bari; 

prof. Gennaro Di Macco, di patologia generale, 
da Catania a Torino; 

prof. Arturo Donaggio, di psichiatria, da Mo¬ 
dena a Bologna: 

prof. Galeno Ceccarelli di patologia chirurgica 
a Bari, alla clinica chirurgica di Perugia; 

prol. Gino Baggio, di clinica chirurgica, da 
Cagliari a Pisa; 

prol. Allredo Chisloni, di farmacologia, da 
Parma a Bologna. 


In esito a concorsi per cattedre universitarie, 
sono state proposte al Ministro dell’E. N. le se¬ 
guenti terne: 

Patologia chirurgica nella R. Università di To¬ 
rino: Luigi Stropeni, Achille Dogliotti, Giovanni 
Castiglioni; 

Patologia medica nella R. t niversità di Mo¬ 
dena: Alessandro Dalla Volta, Guido Melli, Fran¬ 
cesco Schiassi; 

Medicina legale nella R. Università di Parma: 
Domenico Macaggi, Boldrino Boldrini, Vincenzo 
Mario Palmieri; 

Igiene nella R. Università di Parma: Pasquale 
Marginesu, Giuseppe Mazzetti, Mario Mazzeo. 

Il prof. doli. Pietro Chironi, docente di patolo¬ 
gia speciale chirurgica e ten. colonnello medico in 
servizio presso il Collegio Medico-Legale del Mi¬ 
nistero della Guerra, è stato promosso a scelta 
colonnello medico. 

Il doli. Francesco Graziani, primario chirurgo 
specialista nell’Ospedaìe « Principe di Piemonte » 
a Zara, ha conseguito la libera docenza in clinica 
chirurgica. Ce ne compiacciamo cordialmente col 
valoroso collega. 


Il prof. Adalbert Czerny, che fu a lungo clinico 
pediatra di Berlino e che è andato a riposo recen¬ 
temente per limiti d’età, è stalo dal ministro chia¬ 
mato alla cattedra di pediatria e alla direzione 
della Clinica pediatrica di Dusseldorf. 


Il prof. K. Goldstein, già dell'Università di Ber¬ 
lino, è nominato direttore del iuiono Laboratorio 
neuro-fisiologico all Ospedale Montefiore di New 
York. 
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NOTIZIE DIVERSE 

La Città universitaria di Roma. 

Una delle realizzazioni più grandiose del Fasci¬ 
smo è la Città universitaria, sorta a Roma nelle 
vicinanze del Policlinico e che venne inaugurata, 
con grande solennità, il 31 ottobre. 

I giornali quotidiani ne hanno dato ampie no¬ 
tizie; ci limitiamo a rilevare che essa rappresenta 
un’espressione del genio architettonico e costrut¬ 
tivo italiano dell'Èra Fascista. Vi ha cooperato un 
gruppo di giovani architetti di valore, sotto la di¬ 
rezione di Marcello Piacentini, e n’è derivato un 
tutto armonico ed imponente. 

(ìli edilizi sono in numero di 20; oltre a quelli 
scientifici e il Rettorato, comprendono il Circolo 
dei professori, la Casa dello studente, il Dopola¬ 
voro universitario, la Caserma della Milizia uni¬ 
versitaria ecc. Per dare un’idea della vastità dei 
locali e della perfezione degli impianti, basti rile¬ 
vare che l’aula magna è capace di 3000 posti, la 
Centrale termica può sviluppare 8000 calorie a’, 
l’impianto telefonico può raggiungere 1000 nu¬ 
meri; ecc. 

II costo si è elevalo a 91 milioni e mezzo di lire, 
compresi 8 milioni per espropri e per migliora¬ 
menti a edifizi contigui del Policlinico. Lo Stato 
vi ha contribuito con 56 milioni, il Governatorato 
con 10 e al resto hanno provveduto la Provincia 
ed altri Enti. 

La sede romana degli studi universitari risulta 
veramente degna. 

Questa « cittadella del pensiero », come l’ha de¬ 
finita Fon. Mussolini, è stata edificata dal Fasci¬ 
smo perchè Roma continui con rinnovata energia 
la sua millenaria azione culturale 

* * * 

Alla cerimonia inaugurale hanno presenzialo le 
massime Autorità dello Stato, i rappresentanti di 
lotte le Università italiane, molti rappresentanti 
di Università e Corpi scientifici stranieri, il Corpo 
diplomatico. 

L’inaugurazione venne segnata da una manife¬ 
stazione militare: le salve di fucileria degli uni¬ 
versitari volontari della Divisione Tevere. 

Hanno pronunziato elevatissimi discorsi il Ret¬ 
tore Magnifico, prof. De Francisci, il Ministro del¬ 
l’Educazione Nazionale, on. De Vecchi, Fon. Mus¬ 
solini, il quale ha detto che l’Università di Roma 
rinasce mentre a Ginevra la coalizione degli egoi¬ 
smi e della plutocrazia tenta invano di fermare il 
passo alla giovane Italia delle Camice Nere. Da¬ 
vanti a questo assedio economico, il popolo ita¬ 
liano oppone « la più implacabile resistenza, la più 
ferma delle decisioni ». 

'< Voi, camerati goliardi, sarete sulle prime li¬ 
nee: farete di questa, come di tutte le Università 
d’Italia, una palestra, un baluardo, una fortezza 
dello spirito e delle armi che, quando siano asso¬ 
ciati, assicurano la vittoria ». 

* * * 

Il primo atto dello « Studium urbis », il domani 
dell’inaugurazione, è stato il conferimento della 
laurea « honoris causa » alla Maestà del Re. 

Ai rappresentanti di tutti i Popoli il Sovrano ha 
dichiarato che l’Ttalia. unita in uno spontaneo 
sforzo di fede e di inflessibile volontà, difende le 
supreme esigenze della vita e continua la sua an¬ 
tica missione di civiltà. 

« Offrendo agli studiosi italiani e stranieri que¬ 
sta nuova sede — Egli ha detto— il mio Governo 


ha voluto compiere un alto di fede nella collabo- 
razione intellettuale e nella sovranità dello spirito, 
che è garanzia di reciproca comprensione, di im¬ 
parziale serenità e quindi di pace duratura, quan¬ 
do è associata alla giustizia. 

» Non è senza significato che questa cittadella del 
pensiero apra le sue aule destinate a nobili e se¬ 
veri studi, mentre il mio Paese è impegnato in 
eventi che supreme esigenze della sua vita, della 
sua sicurezza e del suo avvenire hanno imposto. 

« In ogni ora della sua gloriosa Storia, Roma ha 
assolto la sua missione di civiltà. Oggi l’Italia 
prosegue per la stessa via, più che mai unita in 
uno spontaneo sforzo di fede e di volontà. 

« Altro non chiede l'Italia che di poter vivere la 
pienezza della sua vita per lavorare e dedicare le 
sue energie a favore di quegli ideali comuni che 
costituiscono il sacro patrimonio della umanità 
civile. 

« Vogliano gli illustri rappresentanti del pensiero 
e della scienza internazionale ripetere ai loro con¬ 
cittadini che in questa speranza si è aperta la 
Città universitaria di Roma ». 

Nuovo padiglione nell’Ospedale psichiatrio di 

S. Maria della Pietà. 

Alla fine del 1932 fu redatto dall’Ufficio Tecnico 
Provinciale di Roma il progetto per la costruzione 
del nuovo Padiglione n. 22 destinato ai folli agi¬ 
tati e da erigersi entro il recinto dell’Ospedale Pro¬ 
vinciale di Santa Maria della Pietà. 

Il nuovo Padiglione ha la pianta a forma di dop¬ 
ino E accoppialo, e cioè consta di due ali laterali 
riunite con un corpo centrale, a croce, ed è ca¬ 
pace di ricoverare circa 120 malati. 

Inizialmente il progetto primitivo prevedeva due 
piani e cioè quello rialzato ed un primo piano. 
All’atto costruttivo invece sono stati costruiti tre 
piani e cioè un piano seminterrato e due piani 
superiori. 

T lavori hanno importato una spesa di lire 
1 . 200 . 000 . 

L’ospedale stesso è anche stato dotato di un 
nuovo impianto di depurazione biologica. 

Mediante questo impianto è stato risolto radi¬ 
calmente il problema dello smaltimento (e della 
utilizzazione) delle acque di rifiuto dell’Ospedale. 
Costituito per una popolazione di 3500 indivi¬ 
dui, e cioè ben superiore ai bisogni odierni, potrà 
agevolmente far fronte al prevedibile aumento 
dell’Istituto fino a 5000 persone. La spesa totale 
incontrata è stata di L. 300.000. 

Inaugurazione (lei locali della R. Clinica Medica 

di Catania. 

Il 28 ottobre con l’intervento delle Autorità po¬ 
litiche ed accademiche sono stati inaugurati i 
nuovi locali della R. Clinica Medica di Catania. 
Questa, anche perchè aveva ceduto il proprio Isti¬ 
tuto alla Patologia medica, viveva in luogo ed in 
condizioni assolutamente inadeguate all’importan¬ 
za dell’insegnamento clinico. Il nuovo Istituto 
sorge nell’Ospedale V. Emanuele. Si compone di 
tre piani, l’ultimo dei quali è addito a laboratorio, 
lutti gli impianti sanitari e scientifici sono stati 
eseguiti con criteri moderni sotto la vigile cura 
del direttore della Clinica prof. Di Guglielmo. Le 
sale possono accogliere da 100 a 150 letti e restano 
come l’intero edificio indipendenti dall'Ospedale 
dal quale dipendono soltanto amministrativamente. 

L’Università di Catania per merito delle Auto- 
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rilà tutorie ha così realizzato una urgente opera 
die torna a decoro dell insegnamento e del glo¬ 
rioso Ateneo. 

Scuole e corsi di perfezionamento. 

La Scuola di perfezionamento in Medicina del 
Lavoro della R. Università di Roma, con sede nel 
Policlinico del Lavoro, lia lo scopo di perfe¬ 
zionare i laureati in Medicina e Chirurgia nella 
Medicina del Lavoro e di conferire il diploma di 
« Specialista in Medicina del Lavoro », particolar¬ 
mente utile a quelli che aspirano ad essere Medici 
ispettori corporativi, Medici di fabbrica, di Istituti 
di assicurazioni sociali e di assistenza medico-so¬ 
ciale, di Commissioni arbitrali per infortuni, Me¬ 
dici-periti ecc. Il diploma di « Specialista in Me¬ 
dicina del Lavoro » è stato riconosciuto come ti¬ 
tolo di preferenza dal Ministero delle Corporazioni 
nei concorsi per Medici IspeI tori corporativi; e dal¬ 
la Confederazione generale fascista dell’industria 
per la nomina a Medici di fabbrica; è altresì titolo 
di preferenza per la nomina a Periti medici e ad 
arbitri nelle controversie previste dal regolamento 
1933 per l'esecuzione del R. D. 13 maggio 1929 
n. 928, sull’assicurazione obbligatoria contro le 
malattie professionali. 

L’Unione Fascista degli Industriali della Provin¬ 
cia di Roma ha concesso, come in passato, 6 borse 
di studio, di L. 1000 ciascuna: 3 per l’anno 1936 e 
3 per l'anno 1937 a favore dei migliori allievi. 

La Scuola ha la durata di un biennio. 

Gli esami di profitto vengono dati per gruppi di 
materie, alla fine di ogni anno del corso. L’esame 
di diploma si svolge secondo le norme dell'art. 195 
dello Statuto Universitario: esso consta di una dis¬ 
sertazione originale scritta, su un argomento di 
Medicina del Lavoro, e di una prova pratica sta¬ 
bilita dalla Commissione esaminatrice. 

Tasse complessive L. 2325. Per le altre condi¬ 
zioni chiedere il programma alla sede della Scuo¬ 
la, via Ripetta 180, Roma. 

La Scuola avrà inizio il 18 novembre. Le iscri¬ 
zioni si ricevono sino al 16 novembre. 

* * * 

L uscito il programma dei Corsi che la Scuola 
Medica Ospitaliera di Roma svolgerà durante l'aji- 
no scolastico 1935-1936. Saranno trattate, nei con¬ 
sueti corsi comuni trimestrali e semestrali, le se¬ 
guenti materie: Medicina generale, Chirurgia ge¬ 
nerale, Chirurgia operatoria, Dermatologia e si- 
fi lografia, Diagnostica della tubercolosi polmonare, 
Diagnostica e terapia delle malattie nervose, Dia¬ 
gnostica fisica e terapia fisica (marconiterapia) del¬ 
le malattie nervose, Esercizi di diagnostica, Oto- 
rinolaringologia, Ostetricia e ginecologia, Pedia¬ 
tria, Patologia dell’apparato digerente. Malattie 
urinarie, Radiologia, Tecnica delle perizie medico¬ 
legali, Tecnica del pneumotorace artificiale, Tecni¬ 
ca dell’elettrodiagnostica ed elettroterapia, Tecnica 
della cistoscopia e diagnostica urologica. 

Inoltre saranno ripetuti i corsi speciali tenuti 
con tanto successo in questi ultimi anni: quello 
mensile per i medici condotti, quello estivo di pre¬ 
parazione agli esami di Stato; il Corso di integra¬ 
zione di Clinica otorinolaringologica; il Corso do¬ 
menicale di neuropsichiatria e anatomia clinica 
dei centri nervosi; il Corso di tecnica di laboratorio. 

Per informazioni e iscrizioni rivolgersi al segre¬ 
tario, dott. Lupi, Policlinico Umberto I. Roma. 


Un po’ dovunque. 

L annunziata per la metà di novembre la par¬ 
tenza da Londra per l'Abissinia di un servizio 
d ambulanza offerto dall lnghillerra. Il costo del 
piccolo ospedale mobile ò preventivato in 35.000 
sterline per Ire mesi. 

I 1500 malati dell Istituto sanatoriale « Carlo 
forlanini » in Roma hanno indirizzato al diret¬ 
tore, prof. Morelli, quattro lettere, corrispondenti 
ai quattro padiglioni, per dichiarargli che inten¬ 
dono di adeguarsi alla disciplina dei consumi ali¬ 
mentari prescritta dal Governo, rinunziando al¬ 
l'uso della carne nei giorni stabiliti (coni e nolo, 
i malati sono esclusi dalla restrizione sul consumo 
della carne). Presumibilmente questa offerta non 
verrà accolta; ma essa è commovente ed oltremodo 
significativa. 

Mentre andiamo in macchina si tiene l’annun- 
ziato 5° Congresso nazionale sulla tubercolosi. Ne 
riferiremo nel prossimo numero. 

In occasione del primo Salone Internazionale 
Aeronautico di Milano, il locale Sindacato Provin¬ 
ciale Fascista Medici e l’Aero Club « E. Pensuti » 
hanno organizzato un Convegno di medicina aero¬ 
nautica, il quale si è tenuto il 27 ottobre, alla 
Fiera di Milano, nel Teatro della Moda, con l’in¬ 
tervento di altissime personalità dell’aeronautica 
e della medicina. Sono state presentate relazioni 
dal prof. Herlitzka, dal gen. med. Di Nola, da pa¬ 
dre Gemelli e dal gen. Grocco, accademico d’Italia. 
Sono stali inviati fervidi telegrammi al Duce e al 
gen. Valle. Si è proiettata una cinematografia fran¬ 
cese di propaganda. 

II 1° Congresso internazionale di antropologia 
e psicologia criminale è indetto a Roma per Ta¬ 
pi ile del 1936. Temi: « Etiologia, diagnostica e 
profilassi della delinquenza minorile »; » Profilas¬ 
si criminale in rapporto alla riforma delle leggi 
penali »; « Concetti fondamentali della biologia e 
della biotipologia criminali »; « Profilassi crimi¬ 
nale e antropologia criminale ». Verranno visitate 
le nuove istituzioni italiane per la prevenzione 
della criminalità e la rieducazione dei delinquen¬ 
ti, a Roma, Napoli, Aversa, Orvieto ecc. Sede del 
congresso: via Giulia 52, Roma; segretario gene¬ 
rale: prof. Benigno Di Tullio. 

Dal 6 al 12 ottobre si è tenuto a Buenos Aires 
il Congresso nazionale argentino di chirurgia; e 
in coincidenza con esso, il 10 e ITI ottobre, hanno 
avuto luogo le seconde Giornate rioplatensi di ti¬ 
siologia. 

L’« Associazione Aero-Medica » degli Stati Uniti 
si aduna dalli al 3 novembre a San Antonio; 
tema discusso: la selezione degli aviatori militari 
(4 relazioni); tra le conferenze ve n e una sulla 
profilassi della perdila dell’udito negli aviatori. 

L Associazione dei medici di lingua francese del- 
l’Ameiica del Nord terrà il suo 14° congresso a 
Montréal dal 7 al 10 settembre 1936; sono stati in- 
' itati a parteciparvi medici e professori di Parigi, 
Lione, Bordeaux e Tolosa. 

Sotto gli auspici della Lega francese contro il 
reumatismo, si è tenuta a Parigi, il 28 ottobre, 
una « Giornata del reumatismo »; è stato discusso 
i* tema: osteo-artrite dell’asma. Segretario gene¬ 
rale della Lega è il dott. M.-P. Weil, rue de Lon- 
dres 60, Paris. 
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Il 1° (Congresso internazionale dei medici amici 
del vino si è tenuto a Losanna dal 26 al 31 agosto, 
sotto la presidenza del prof. Pori marni. Tra le re¬ 
lazioni ve n era una del prof. Paglioni di Roma 
sulle « Vitamine dell'uva e del vino ». 

L'Accademia romena di Medicina, di cui annun¬ 
ziammo già la costituzione, si è adunata per la 
prima volta, sotto la presidenza del doli. G. An- 
gelesco, professore alla Facoltà medica di Buca¬ 
rest, ministro dell'istruzione pubblica, che è stato 
eletto presidente. 

Nell’Ospedale Rudolf Hess di Dresda si è inau¬ 
gurata, il 18 ottobre, una Scuola di perfeziona¬ 
mento medico, presente il Commissario medico 
federale Wagner. Essa è destinata in prevalenza 
ad una integrazione della medicina ufficiale con 
la medicina naturista. 

Durante gli ultimi 8 anni scolastici si è avuto 
in Francia un incremento costante nel numero 
dei diplomali in medicina. Questi furono 901 nel- 
l anno scolastico 1927-28; negli anni successivi au¬ 
mentarono, ogni volta rispetto all’anno prece¬ 
dente, di 64, 87, 68, 3, 170, 171, 115: così nel- 
1 anno scolastico 1934-35 hanno raggiunto la ci¬ 
fra di 1579. 

Nell’anno scolastico 1934-35 i diplomati « di 
Stato » in medicina in Francia sono stali 1579, 
così ripartiti tra le varie Università: Parigi 778, 
Bordeaux 173, Lione 137, Nancy 83, Montpellier 74, 
Tolosa 73, Marsiglia 68. Lilla 64, .Strasburgo 58, 
Algeri 39, Beirut 32, sono da aggiungersi 240 di¬ 
plomati « d'università » (stranieri non autorizzati 
ad esercitare in Francia); si raggiunge così un to¬ 
tale di 1819. 

Nelle Università austriache i semestri di studio 
sono stati stabiliti come segue, semestre inver¬ 
nale: 1 ottobre - 31 gennaio; semestre estivo: 15 
febbraio - 28 giugno: il nuovo ordinamento è en¬ 
ti ato in vigore col 1° novembre. 

Nell’Ospedale Psichiatrico di Palermo, diretto 
dal prof. Sanlangelo, funziona da alcuni mesi un 
centro per la cura dei post-encefalitici poveri delle 
province siciliane. Il reparto ha due sezioni: per 
uomini e per donne; ognuna è diretta da un me¬ 
dico primario. Si attua il cosidetto metodo bul¬ 
garo, ma dando la preferenza alla belladonna ita¬ 
liana, secondo i rilievi del prof. Di Mattei di Pa¬ 
via. La cura medicamentosa viene integrala da 
quella fisica e da trattamenti particolari. 

È stato inauguralo ad Amiens un nuovo ospe¬ 
dale, attrezzato secondo le più moderne concezio¬ 
ni: sorge alle porte della città, in una zona alta; 
sostituisce il vetusto e insalubre Hótel-Dieu. 

In Francia è sorto un sanatorio per studenti 
malati ai polmoni, in .Saint Hilaire du Tornei, sul¬ 
l'altipiano detto « des Petites Roches »; compren¬ 
de un reparto chirurgico. Gli studenti in medi¬ 
cina vi compiono studi di specializzazione in ti¬ 
siologia. Vi sono addetti un medico primario e 
due assistenti, di cui una donna per le studen¬ 
tesse. Mediante ie Casse mutue, vi sono accolti 
e curali anche gli studenti poveri. 

Il 18 settembre fu inaugurato a Ruenos Aires 
un iiuono padiglione nell Istituto di maternità 
della Società di beneficenza; è destinato all isola¬ 
mento. Il direttore, Alberto Peralta Ramos, ne 
illustrò le finalità. 

Il 24 settembre fu inaugurato a Buenos Aires 
il Senizio sociale nella Maternità dell’Ospedale 


Torquato de Alvear, appartenente al Municipio; 
avrà prevalentemente per scopo le cure prenatali, 
sotto la direzione del iloti. Manuel L. Pérez. 

Si è deliberalo di fondare a Ruenos Aires un 
Istituto municipale ili tisiologia, che funzionerà 
nell'Ospedale Tornii, come centro di alta cultura, 
di propaganda e di sperimentazione. . 

Il doti. F. C. Berssler di Baltimora ha donato 
una rendita annua di 12.000 dollari (150.000 lire 
il.) pei- 1 istituzione di un laboratorio di ricerche 
nell’Università di Maryland. 

Nella Terra Francesco Giuseppe, appartenente 
alla Russia, sulla Baia Tranquilla, è stato orga¬ 
nizzato dal dolt. Hai'chmann il primo laboratorio 
scientifico artico, per studiare la ripercussione 
della vita artica sul personale della spedizione. 

Al tempo stesso, nell'isola Aickson si è orga¬ 
nizzalo un ospedale, il primo della regione, di¬ 
retto dal doti. Nikitine ed ove si compiono pure 
delle osservazioni sulla vita dell’uomo nelle re¬ 
gioni artiche. 

Si pensa che il Litorale occidentale della Nuova 
Zembla e dell’Isola Settentrionale posseggano con¬ 
dizioni favorevoli per una Stazione climatica pola- 
le: il lungo periodo di sole, l’assenza di venti, i 
raggi ultra-violetti riflessi dai ghiacciai, le sor¬ 
genti ferruginose e calciche, dovrebbero agire fa¬ 
vorevolmente su alcune malattie. 

Il professore di fisica e direttore dell’Istituto 
del radium presso l’Università di Montréal (Ca- 
nadà), E. Gene!reau, ha tenuto, su invito, una 
conferenza al Collegio Universitario Nazionale di 
Dublino (Irlanda), sulla lotta contro il cancro; ha 
messo ii l evidenza l’utilità di una cooperazione tra 
medici e fisici per intensificare la lotta contro il 
cancro. 

I colleglli, allievi ed amici del prof. A. Chauf- 
fard, allo scopo di perpetuarne il ricordo, hanno 
deciso di far collocare un medaglione che lo rap¬ 
presenti, nell’anfiteatro dell’Ospedale di .Sant’An¬ 
tonio a Parigi, che egli ha illustrato col suo in¬ 
segnamento. A tale scoilo è aperta una sottoscri¬ 
zione. I sottoscrittori di 100 franchi riceveranno 
una riduzione in bronzo del medaglione. Rivol¬ 
gersi al tesoriere, Georges Masson, boulev. Saint- 
Germain 128, Paris 6e. 

Dal 27 ottobre al 3 novembre si è svolta in Ger¬ 
mania la « Settimana del libro tedesco ». 

S. S. il Papa ha ricevuto a Caslelgandolfo, nel 
(orlile del palazzo, 1500 infermiere laiche e reli¬ 
giose che hanno partecipato al congresso inter¬ 
nazionale di Roma. 

La Federazione fra le Associazioni del clero in 
Italia ha compiuto un’inchiesta presso le Curie 
diocesane, per conoscere quanti sono i membri 
del clero attualmente affetti da tubercolosi. Qua¬ 
ranta Diocesi non hanno ancora risposto all’in¬ 
vito. I dati finora raccolti sono i seguenti: tu¬ 
bercolotici accertati: sacerdoti 104, chierici 79; so¬ 
spetti: sacerdoti 31, chierici 57. 

II Laboratorio Farmacologico Reggiano di Cor- 
icggio, per contribuire alla celebrazione del I\ 
Centenario della morte del celebre pittore delle 
Grazie Antonio Allegri, detto il Correggio, ha fatto 
pubblicare dall'Istituto d’Arti Grafiche di Bergamo 
un elegante volume in cui sono raccolte le illu¬ 
strazioni di tutte le opere (quadri, affreschi, dise¬ 
gni) del grande Maestro. Le riproduzioni, oltre un 
centinaio, sono state eseguite in rotocalco o m 
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tricromia, e sono precedute da uno studio critico 
del Mottini. Il volume è fuori commercio ed è in¬ 
vialo in dono ai medici dal dott. Recordati, pro¬ 
prietario e direttore del Laboratorio Farmacologico 
Reggiano, di Correggio. 

Il dott. William Jones, uno dei più quotati ane- 
stetisti di Londra, si è ucciso anestetizzandosi. Il 
giudice istruttore, dott. Oddie, ha accertato che 
il suicidio fu determinato da difficoltà finanzia¬ 
rie. Il Jones ara anestetista onorario e docente 
(lecturer) di anestesia al « Charing Cross Hospi¬ 
tal », al « London Temporanee Hospital », al 
« Royal Far Hospital », al « Boy al National Ortho- 
pedic Hospital » e al « Gordon Hospital »; ma tutte 
queste cariche erano onorarie, non retribuite, 
quasi che i medici, a differenza degli altri mor¬ 
tali, possano astrarre dalle necessità dell’esistenza. 
Così « Igea » (Ann. d'ig.). 

Il prof. Hubert Pocliàzka, direttore della Clinica 
neuro-psichiatrica dell’Università di Brunii (Ceco¬ 
slovacchia), mentre usciva dalla sua abitazione, è 
stato revolverato e ucciso da un malato di mente, 
impiegato alle Assicurazioni contro gl'infortuni sul 

lavoro. 

Si è spento il prof. Gaetano Geronzi, chirurgo 
primario otoiatra negli Ospedali Riuniti di Roma, 
jipprezzatissimo professionista. 

Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
elei casi ( fra parentesi ). 

Denunzie dal 7 ottobre al 13 ottobre: Morbillo 
150 ( 495); Scarlattina 170 (374); Pertosse 59 (22o); 
Varicella 56 (85); Vaiuolo e vaiuoloide — 
Febbre tifoidea 494 (988); Infezioni paratifiche 88 
(119); Febbre ondulante 18 (23); Dissenteria 18 
(21); Difterite e croup 252 (478); Meningite ce¬ 
rebro-spinale epidemica 4 (4); Poliomielite ante¬ 
riore acuta 17 (23); Encefalite letargica 2 (2); 
Anchilostomiasi 6 (25); Rabbia: morsicature di 
animali rabbici o sospetti 46 (681, dichiarata — 
(—); Pustola maligna 28 (30). 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Civile di Viadana (Mantova) 

Le iniezioni endoarteriose neile iniezioni 

degli arti. 

Prof. Vincenzo Luccarelli. direttore. 

Sin dal 1908 Gayanes, in Francia, aveva leu- 
tato (1) di ricorrere alla via endoarteriosa per 
influire direttamente con antisettici sulle lesio¬ 
ni tubercolari degli arti. Ma i suoi esperimenti 
non furono proseguiti essendosi addimostrali 
insufficienti allo scopo. Le affezioni tubercola¬ 
ri, infatti, non potevano costituire il migliore 
terreno su cui sperimentare siffatto tratta¬ 
mento. 

Più tardi, nel 1929, Reynaldo Dos Santos, a 
Lisbona, interessandosi delle iniezioni endo¬ 
arteriose per l’arteriografia radiologica, volle 
pure servirsi di questa via a scopo terapeutico. 
A questo fine anzicchè di liquidi opachi, come 

(1) La via arteriosa, come ricorda il Palmieri, 
fu tentata nel 1665 dall’italiano Maltagliato. Que¬ 
sti però si valse dei cani ed impiegò mezzi pri¬ 
mitivi che diedero cattivi risultati. 
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per Farteriografìa, si valse di antisettici ed 
estese la sua sperimentazione in differenti for¬ 
me di infiammazioni degli arti. Lo stesso A. 
nell’aprile del 1928 a Strasburgo e poi nel gen¬ 
naio 1929 dinanzi alla Società di Scienze Me¬ 
diche di Lisbona, fece ampiamente conoscere 
gl’interessanti e molto incoraggianti risultati 
da lui ottenuti. 

Nel 1930 il Lamas al Congresso di Chirurgia 
francese espose il metodo di Reynaldo Dos 
Santos citando numerosi casi da lui trattati 
con ottimo esito. 

Nella stessa seduta il Leriche convalidò l’im¬ 
portanza di questi successi facendo notare che 
pure esso nella sua Clinica ricorreva corrente¬ 
mente alle iniezioni endoarteriose di mercurio- 
cromo e poi di violetto di genziana, particolar¬ 
mente nelle gravi linfangiti, nelle artriti ble- 
norragiche e soprattutto nelle cangrene da al¬ 
terile in cui otteneva il raifreddamente della 
lesione prima di procedere alla amputazione. 

Di recente (La Presse Medicale, n. 5, 16 gen¬ 
naio 1935, pag. 83) Goinard, Pietri e Mond- 
zain-Lemaire, hanno pubblicato un importan¬ 
te e ben completo lavoro sopra questo interes- 
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sanie argomento, suffragandolo con grafici, 
con esami istologici dei tessuti molli, delle 
arterie e dei capillari e con controlli oscillo- 
metrici; nonché con la raccolta e la disamina 
particolareggiata di una convincente statistica 
clinica. 

Il riconoscimento pratico circa la importan¬ 
za terapeutica delle iniezioni antisettiche endo- 
arteriose, si può dire ormai sanzionato e valo¬ 
rizzato dalla autorità degli Autori. Il metodo, 
però, non ha ancora raggiunto quel grado di 
diffusione e di correntezza che realmente me¬ 
rita. Ciò, indubbiamente, è dovuto alla scarsa 
conoscenza di questa nuova via terapeutica, 
alla prevenzione circa la vulnerabilità delle ar¬ 
terie e alla consapevolezza degli accidenti che 
qualche volta si sono verificati in conseguenza 
della iniezione endoarteriosa di liquidi opachi 
per la arteriografia radiologica. 

A tale proposito è bene precisare subito che 
in materia di iniezioni endoarteriose non si 
deve confondere la puntura eseguita a scopo 
disinfettante, come è quella di cui ci interes¬ 
siamo, con quella praticata in radiologia per 
l’arteriografìa degli arti. Quest ultima offre 
realmente una certa possibilità di accidenti 
(trombosi seguita da cangrena) dovuta ai par¬ 
ticolari liquidi opachi che necessariamente si 
è costretti ad introdurre nel circolo arterioso 
(Collothar, Ténéyl, Thorostrast) nonché alla 
rapidità con cui bisogna iniettare il liquido 
slesso stante la rapidità di assorbimento (6-8 
minuti) durante i quali si deve pure eseguire 
1 arteriografia. La iniezione endoarteriosa a 
scopo disinfettante, invece, si eseguisce lenta¬ 
mente e per la costituzione del liquido impie¬ 
gato riesce perfettamente innocua oltrecchè lo¬ 
calmente anche per il circolo generale e per 
l’intero organismo. 

Sta di fatto che la ormai ricca casistica ed 
i già abbastanza numerosi Autori che hanno 
praticato il metodo, concordemente ammetto¬ 
no che queste iniezioni endoarteriose sono del 
tutto innocue. Soltanto gli ultimi Autori ci¬ 
tati (Goinard, Pietri e Mondzain-Lemaire) nel 
loro pregevole lavoro ricordano un caso di spi¬ 
na ventosa di due dita della mano in cui l’i¬ 
niezione determinò cangrena delle due dita e 
parziale sfacelo di un punto dell’avambraccio, 
tuttavia guariti rapidamente. Basta, del resto, 5 
leggere le conclusioni di questi Autori per con¬ 
vincersi come essi, integri osservatori, mentre 
valutano l’importanza delle iniezioni antiset¬ 
tiche endoarteriose già intuiscono la imperfe¬ 
zione del liquido da essi usato. 

Questi Autori così si esprimono : « Quando 
i mezzi chirurgici si mostreranno inefficaci bi¬ 


sogna ricorrere alle iniezioni introarteriose an¬ 
tisettiche. Il caso più tipico è l’infezione gra¬ 
vissima dell'arto in cui non si vede altra risor¬ 
sa che l’amputazione. In questo caso una inie¬ 
zione potrà salvare 1 arto stesso. Nelle suppu¬ 
razioni croniche ribelli questo metodo ha pro¬ 
curato rapide guarigioni; ma in questi casi vi 
è una controindicazione formale, almeno per 
quanto riguarda l’impiego della soluzione idro 
alcoolica di violetto di genziana, poiché occor¬ 
re astenersi dal praticare queste iniezioni al¬ 
lorché l’indice oscillometrico è abbassato ri¬ 
spetto all arto sano, fatta questa riserva si può 
affermare che l’iniezione endoarteriosa anti¬ 
settica è inoffensiva per l’arteria, per gli arti 
e per l’organismo, al pari della stessa iniezio¬ 
ne intracarotidea che nel cane non ha dato 
alcun inconveniente. Le iniezioni endoarteriali 
sembrano agire per le profonde modificazioni 
vasomotrici che arreca l’irritazione dell’endo- 
arteria così da riprodurre più in piccolo quelle 
che determinano la simpaticectomia parieta¬ 
le; a tale punto da poter rimpiazzare la sim¬ 
paticectomia periarteriale in talune sue indi¬ 
cazioni ». 

Non vi è dubbio alcuno che la via endoarte¬ 
riosa costituisce la tecnica più appropriata per 
agire sopra un territorio infetto. Influire diret¬ 
tamente sulla zona malata servendosi del tor¬ 
rente circolatorio centrifugo equivale a portare 
su di esso, ed in dose e concentrazione più 
sicuramente elficace, quel medicamento che 
meglio sincronizzi con le particolari alterazio¬ 
ni tissulari evitando la via endovenosa o in¬ 
tramuscolare, che sottoporrebbe tutto l’organi¬ 
smo ad una venerazione superflua ed incom¬ 
pleta. Lo dimostra ampiamente la casistica di 
tutti gli Autori ed in particolar modo quella 
del Goinard e compagni tra i cui casi sono da 
menzionarsi : uno schiacciamento della mano 
con gravi lesioni ossee ed infezione diffusa che 
rendeva necessaria l’amputazione in cui l’inie¬ 
zione ridusse in modo sorprendente la gravis¬ 
sima infezione dell’arto e diede la guarigione 
evitando l’intervento demolitore; un’antica 
osteomielite fistolizzata del femore che richie¬ 
deva un nuovo intervento in cui l’iniezione en¬ 
doarteriosa con pari rapidissima efficacia diede 
la cicatrizzazione in due giorni e permise al¬ 
l’ammalato di abbandonare l’ospedale dieci 
giorni appresso completamente guarito. Altri 
casi di pari importanza si riferiscono a linfan- 
gioiti gravi, cangrene da alteriti,, spine vento¬ 
se, osteomieliti, artriti blenorragiche, infezioni 
gravi, ecc. 

Dimostrata la innocuità dell'iniezione endo¬ 
arteriosa e la reale importanza pratica di esse. 
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è da considerarsi quale realmente sia da giudi¬ 
carsi la più adatta soluzione medicamentosa 
da impiegarsi. 

Conosciamo benissimo l’azione antisettica di 
alcune sostanze coloranti, quali il mercurio- 
cromo, il trypanbleau, trypanzot, giallo di acri- 
dina, bleu di metile, ecc. preconizzati anche 
per la cura della febbre ondulante, e possiamo, 
perciò, accordare fiducia pure al violetto di 
genziana ed al mercurocromo prescelti per le 
iniezioni antisettiche endoarteriose. I vari Au¬ 
tori precedenti, infatti, si sono avvalsi di que¬ 
ste ultime sostanze e più precisamente della 
formula: Violetto di genziana gr. 1; Alcool a 
95° gr. 10; Acqua gr. 100. 

Quello che effettivamente più induce a ri¬ 
flettere ed in certo qual modo a trattenerci dal 
ricorrere alla via endoarteriosa è la preoccupa¬ 
zione inerente all’azione dell'antisettico e del 
veicolo che lo accompagna su tessuti già tanto 
infiammati ed alterati. Occorre tener presente, 
infatti, che qualunque sia la lesione dell’arto 
per cui noi ricorriamo all’iniezione endoarte¬ 
riosa, la corrente sanguigna deve sempre con¬ 
siderarsi più o meno ritardata, ostacolata od 
impedita. Da ciò consegue la necessità impre¬ 
scindibile che il liquido impiegato debba es¬ 
sere di natura tale da esplicare bensì una si¬ 
cura ed energica azione sterilizzante, abortiva 
o comunque beneficamente modificatrice delle 
condizioni in atto, ma tale anche da potersi 
diffondere ed imbibire i tessuti senza deter¬ 
minare peggioramenti delle condizioni o ca¬ 
gionare particolari alterazioni vasomotorie e 
parieto-vasali qualora la sua permanenza do¬ 
vesse necessariamente protrarsi oltre il neces¬ 
sario. 

Il mercurocromo, di azione caustica, astrin¬ 
gente e tossica, impiegato in un territorio già 
per se stesso abbastanza vulnerato ed in istato 
di spasmo ed ingorgo non poteva aprioristica¬ 
mente rispondere completamente allo scopo ed 
a ragione è stato abbandonato. 

Per quanto riguarda la formula sopra citata 
e preferita dagli Autori non ci sembra che 
essa possa garantire una assoluta innocuità. È 
bensì vero che tale formula ha dato e dà tut¬ 
tavia buoni risultati e che la presenza dell’al¬ 
cool, come fanno rilevare il Goinard e com¬ 
pagni e come effettivamente si può constatare, 
dona una buona fluidità al liquido, ma dallo 
nostre esperienze abbiamo tratto il convinci¬ 
mento che essa non può considerarsi perfetta. 
L iniezione, infatti, provoca immediato, vivo 
e diftuso dolore che si protrae per un tempo 
abbastanza lungo, sino ad un paio di ore; il 
che è dovuto unicamente all’alcool, in quanto 


la semplice soluzione acquosa di violetto di 
genziana non determina che un vago senso di 
calore e di tensione lungo l’arto. L’alcool, inol¬ 
tre, per la sua elettiva azione coagulante e vul¬ 
nerante dell'endotelio vasale non può che riu¬ 
scire schiettamente lesivo e predisporre alla 
formazione di cangrena secca quando è obbli¬ 
gato a ristagnare in territori in cui la circo¬ 
lazione è più ostacolata. Il che è da mettersi 
in rapporto precisamente col caso sfortunato 
citato dal Goinard e compagni e giustifica la 
controindicazione all’iniezione quando la oscil- 
lometria risulta negativa. 

Guidati dal concetto che l’azione curativa 
basilare di queste iniezioni è dovuta al violetto 
di genziana, per un potere caratteristicamente 
antisettico e risolvente di cui ancora ci sfugge 
la precisa essenza, abbiamo giudicato conve¬ 
niente modificare la formula anzidetta nel sen¬ 
so di sottrarre ad essa l’alcool ed aggiungervi, 
invece, altre sostanze che valessero a rendere 
più efficiente ed assolutamente innocua l’inie¬ 
zione endoarteriosa. Abbiamo perciò, preferi¬ 
to aggiungere al violetto di genziana oltrecchè 
il fenolo, per la sua azione disinfettante ed 
anestetica e più particolarmente pel suo potere 
paralizzante del protoplasma, anche una so¬ 
stanza che, agendo sulla muscolatura vasale, 
facilitasse la circolazione sanguigna. In tale 
modo si raggiunge una preparazione ambien¬ 
tale intesa a favorire la diffusione e la pene- 
trazione deH’aniisettico ed una sicura esplica¬ 
zione risolutiva anche nei casi di maggiore 
ostacolo o ristagno circolatorio. 

All’atto pratico questa nuova soluzione, con¬ 
frontata con quella degli AA. precedenti, ha 
dato risultati superlativamente ottimi non solo 
a noi ma anche ad altri chirurghi a cui l’ab¬ 
biamo indicata. Essa, inoltre, ci lascia tran¬ 
quilli circa la possibilità di lesioni dovute ai 
componenti del liquido e ci dà adito a consi¬ 
derare raggiungibili, per via endoarteriosa, 
anche altri territori del corpo umano. 

Il meccanismo di azione delle iniezioni anti¬ 
settiche endoarteriose, molto verosimilmente 
non è soltanto dovuto all’entrata in circolo 
della particolare soluzione. Goinard e compa¬ 
gni, sulla base degli esami fatti, opinano che 
tali iniezioni determinano intense modificazio¬ 
ni vasomotrici e capillari le quali procedono di 
pari passo con i buoni risultati terapeutici e 
si domandano: se il trauma stesso della puntu¬ 
ra non agisca eccitando l’endoarteria o l’avven¬ 
tizia; se la minima quantità di sangue che ne¬ 
cessariamente fuoriesce dal vaso nel luogo del¬ 
la puntura non esercita una benefica azione per 
irritazione del simpatico; se i rapidi miglio- 
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ramenti non sono dovuti alla durevole vaso- 
dilatazione che segue alla breve costrizione. 

Comunque, lo ripetiamo, le iniezioni anti¬ 
settiche endoarteriose riescono praticamente 
efficaci e di azione molto spesso realmente sor- 
prendente, nelle lesioni degli arti. Abbiamo in 
corso di sperimentazione anche la cura di ma¬ 
lattie localizzate in territori estranei agli arti, 
di cui riferiremo a suo tempo, che sin da ora 
ci sembrano molto promettenti. Al presente ci 
limitiamo a riportare brevemente i casi che 
abbbiamo trattati per via endoarteriosa per le¬ 
sioni degli arti. 

Caso T. — C. I. di E., anni 34, contadino, en¬ 
tra in Ospedale il 12 febbraio 1935. quattro giorni 
dopo aver riportala frattura del cubito destro, 
strappamento del terzo e quarto flessore della 
stessa mano con scuoiamento della regione dor¬ 
sale corrispondente in seguito ad impigliamento 
in una cinghia di trasmissione. Febbre alta, tu¬ 
mefazione flemmonosa della mano e dell’avambrac- 
cio, aspetto necrotico di buona parie della super¬ 
ficie denudata, contusione circostante, stato set¬ 
ticemico del malato. Iniezione di siero antiteta¬ 
nico, toilette, impacchi di siero fisiologico, im¬ 
mobilizzazione, iniezioni di fenolo. Il giorno ap¬ 
piesso le condizioni generali e locali sono peggio¬ 
rate. Il 14 febbraio si pratica l’iniezione endoarte¬ 
riosa nell’omerale con 6 cmc. di soluzione. La 
puntura riesce alquanto mdaginosa stante la co¬ 
spicua tumefazione dell’avambraccio e la dolo¬ 
rabilità della parte, ma determina subito un sen¬ 
so di tensione nell'arto e poco appresso l’amma¬ 
lato si meraviglia della scomparsa pressoché com¬ 
pleta del dolore tormentoso di cui soffriva da 
cinque giorni. Il giorno appresso l’ammalato de¬ 
nunzia un insolito benessere e nell’arto si nota 
già una attenuazione della tensione della cute 
ed un ritorno parziale della sensibilità tattile. 
La temperatura è discesa e la palpazione risveglia 
un più vivo dolore sul terzo medio del cubito nel 
punto in cui esso è fratturato. Nei giorni se¬ 
guenti la temperatura ha scarse oscillazioni con 
un massimo di 37,9 mentre tanto l’avambraccio 
come la mano vanno gradatamente diminuendo 
di volume. Sulla zona denudata i tessuti sco¬ 
perti presentano un aspetto vitale pure essen¬ 
dovi discreta secrezione marciosa. Nove giorni dopo 
l’iniezione ci riesce possibile praticare la sutura 
del terzo e quarto tendine estensore e sostituire il 
sostegno provvisorio con opportuno apparecchio 
gessalo fenestrato. Due giorni appresso l’amma¬ 
lalo viene dimesso dall’ospedale per continuare 
le medicazioni ambulatone. Malgrado la ricom¬ 
parsa suppurazione la tenorafia si mantiene valida. 
Ventiquattro giorni dopo l’iniezione si toglie l’ap¬ 
parecchio lasciando libertà di movimenti. In due 
mesi complessivi la guarigione, anche funzionale, 
è completa. 

Gaso II. — B. A. di L., anni 28, contadino, en¬ 
tra in Ospedale il 2 marzo 1935. Durante il lavoro 
si è punto alla base plantare del mignolo del pie¬ 
de sinistro con l’estremità di un filo di ferro. È 
seguita suppurazione locale a cui ben presto ha 
tenuto dietro tumefazione al dorso del piede sin¬ 
ché sul punto della ferita e poi in corrisponden¬ 


za deH’eslremilà distale del quinto metatarso si 
sono formule spontaneamente due aperture. Sino 
a questo momento l'ammalalo si è curato da solo 
e ciall'uscila del pus ha pure ottenuto un sensi¬ 
bile miglioramento. Senonchè qualche giorno ap¬ 
presso essendo comparso un dolore alla regione 
renale destra ed essendosi accentuati il dolore e 
la tumefazione al piede accompagnati da brividi 
e febbre si è rivolto al proprio medico. Trascorso 
qualche altro giorno viene inviato all’ospedale ol¬ 
treché per la lesione del piede anche per sospetto 
di ascesso p(erirenale destro'. Effettivamente la 
sindrome lombare appare mollo probativa stante 
il dolore locale, l’elevazione termica preceduta da 
brivido, la dolorabilità del decorso dell’uretere de¬ 
stro ed un certo grado di tenesmo vescicale con 
orinazione urente; laddove le condizioni del pie¬ 
de- non sono apparentemente mollo gravi. Infatti 
l’ammalato soffre poco per questa lesione, il dor¬ 
so del piede è parzialmente tumefatto e soltanto 
pavonazzo al disopra dell’anulare e del mignolo. Il 
mignolo è grosso arrossalo e ruotato all'esterno, 
le due aperture formatesi spontaneamente sono 
turgide, beanti e bluastre. La palpazione suscita 
vivo dolore, si percepisce attrito tra i capi del¬ 
l’articolazione metatarso falangea e con la specil- 
lazione si riscontra denudazione e distacco del¬ 
l’articolazione. L’esame dell'orina e quello radio¬ 
logico del rene risultano negativi. Rimane, per¬ 
tanto, la diagnosi di osteoperioslite dell’articola¬ 
zione metatarso falangea con usura dei capi arti¬ 
colari e setticemia concomitante. 

Il giorno dopo l’accoglimento in ospedale, a 
distanza di circa un mese dall'avvenuto infortu¬ 
nio, si pratica l’iniezione endoarteriosa di 10 cc. 
di soluzione nella femorale subito al disopra del¬ 
l’arcata femorale. L’ammalato denuncia un senso 
di calore in corrispondenza della parte malata 
del piede che presto si dilegua 'spegnendo anche 
quel poco dolore preesistente. La sera la febbre è 
piessochè immutata (39°,8) ma non compaiono i 
brividi. Due giorni appresso la temperatura è già 
molto ridotta e localmente si nota un ritorno alla 
colorazione normale ed una evidente diminuzione 
del gonfiore. Le condizioni nei giorni seguenti 
si rendono sempre più promettenti, tanto da farci 
abbandonare il proponimento dell’ intervento 
cruento che ci eravamo proposti. Scomparso è 
pure il dolore della regione renale. Nove giorni 
dopo l’iniezione la febbre è totalmente scompar¬ 
sa, la secrezione purulenta è divenuta sierosa, 

I articolazione tende a consolidarsi, la cute è di¬ 
venuta di aspetto normale ed il piede è rientrato 
nelle condizioni regolari. 

A distanza di ventisette giorni dalla iniezione 
l’ammalalo é dimesso completamente guarito con 
emianchilosi del mignolo. 

Caso III. — S. E. di G., anni 25, contadina. En¬ 
tra in Ospedale il 28 marzo 1935 per il riacutiz¬ 
zarsi del processo di artrosinovite tubercolare del 
gomito destro per il quale era stata ricoverata 
due anni prima e dimessa guarita con anchilosi 
retta del gomito. La radiografia dimostra la di¬ 
screta usura dei capi articolari con grave inte¬ 
ressamento dell’epitroclea e della testa del radio. 

II gomito è molto lumefatto, la febbre è modica. 
L’ammalata si lamenta di vivi dolori spontaei pei 
i quali eia costretta a ricorrere ad oppiacei. 

Il primo di aprile si pratica l’iniezione di 5 ce¬ 
di soluzione nell’omerale nel terzo superiore del 
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suo decorso Essa ha il vantaggio pressoché im¬ 
mediato di mitigare di molto il dolore spontaneo 
e di influire sullo stato infiammatorio sicché nei 
giorni successivi la tumefazione si attenua e scom¬ 
pare sia ì'arrossamento come l’aumentala tempe¬ 
ratura locale. La febbre, del resto sempre modica 
anche precedentemente, pure scompare. Il mi¬ 
glioramento continua mollo lentamente coadiu¬ 
vato anche dalle cure jodiche e calciche ed è sol¬ 
tanto poco più di due mesi dopo che la lesione 
può dirsi guarita. L’ammalata, però, viene ancora 
ti attenuta in ospedale per il falto che coesiste una 
lesione pottica toraco-lombare por la quale si è 
dovuto ricorrere all’applicazione di un corsetto 
gessato. 

Caso I\. — R. C. in F., anni 51, massaia. II 
2 maggio si è ferita nella regione palmare della 
mano destra con un coperchio di metallo in cor¬ 
rispondenza dello spazio interdigitale quarto per 
un tratto di circa due centimetri. Ne è conseguilo 
flemmone diffuso della mano e della parte infe¬ 
riore dell’avambraccio con linfangioite ascendente 
sino all’ascella. Il 15 maggio viene inviata all’o¬ 
spedale ed oltre alle condizioni suddette si no¬ 
tano flit lene sulla regione interiore ed anteriore 
dell'avambraccio; forte tensione del palmo della 
mano e della regione radio metacarpica, gonfiore 
cospicuo di tutte le dila e specialmente dell’anu¬ 
lare e del mignolo che hanno pure colorito asfit¬ 
tico manchevole. Dalla ferita fuoriesce pus in di¬ 
screta quantità. L ammalata é molto sofferente 
e spossata, lamenta dolori vivi e continui che da 
più giorni non la lasciano riposare. La febbre, 
sempre alta, in questi ultimi giorni è salita sino 
a 40° con accentuato senso di freddo. 

Lo stesso giorno si pratica l’iniezione nell’arte¬ 
ria omerale alla piega del gomito con 5 cc. di 
soluzione. La puntura non determina alcuna sen¬ 
sazione nell’ammalata che continua a lamentarsi 
pel dolore preesistente. Con la vista si può se¬ 
guire la colorazione bluastra che assume tutta la 
parte tumefatta per la diffusione del violetto di 
genziana. Se ne deduce che non solo il liquido 
è penetrato sicuramente nell’arteria ma che pro¬ 
fondamente i tessuti sono molto interessati ed i 
vasi molto costretti. Dopo neanche tre minuti dal¬ 
l’iniezione l’ammalala cessa di lamentarsi e si 
guarda attorno meravigliala; il dolore è comple¬ 
tamente scomparso ed è subentrato un benessere 
inatteso. L’ammalata, che abita poco lontano dal¬ 
l’ospedale, ritorna volontari al proprio domicilio 
per continuare la cura ambulatoriamente. Segue 
una notte calma e riposante. Il giorno dopo la 
febbre è discesa, il gonfiore è già attenuato, la 
piaga è viva, la secrezione purulenta più scarsa 
e fluida; l’ammalata non soffre nessun dolore ed 
è lieta di poter evitare gli sbrigliamenti per i 
quali era stata inviata. Soltanto la linfangioite 
non è modificata. In quarta giornata il gonfiore 
è pressoché scomparso, il colorito della cute è nor¬ 
male, la secrezione é siero purulenta, il polso, la 
mano e le dita possono già effettuare sufficienti 
movimenti, la febbre è completamente scomparsa. 

Si iniziano i maniluvi caldi con sali di .Salso. Il 
6 giugno l’ammalata è completamente guarita e 
può già accudire alle faccende domestiche con la 
mano pressoché interamente ripristinata 

Caso V. — G. A. di ,S., anni 51, contadino. In 
seguito a scalfittura riportata sul lavoro in prossi¬ 


mità della radice del mignolo destro, legione dor¬ 
sale, il 30 giugno comparve febbre e dolore e tu¬ 
mefazione della mano. Entra in Ospedale il 7 lu¬ 
glio. Febbre 39°,1, tumefazione intensa e diffusa 
a tutta la mano ed avambraccio destro con più 
spiccato interessamento del dorso della mano e 
della regione dorsale del polso ove la cute è più 
lesa ed i tessuti sottostanti più compatti. 

L’ammalato si lamenta di dolori intensi. Vi sono 
luIle le indicazioni per un intervento immediato. 
Invece la stessa mattina si pratica l’iniezione nel¬ 
l'arteria omerale alla piega del gomito con 8 cc. 
di liquido. L ammalato non accusa sensazione di 
sorta, ma pochi minuti dopo la puntura denun¬ 
zia la scomparsa del dolore. Il giorno dopo la feb¬ 
bre diminuisce e si nota già il regresso dei fatti 
infiammatori. Cinque giorni dopo l’iniezione la 
mano e l’avambraccio sono ritornati pressoché 
nelle condizioni normali. Soltanto sulla regione 
esterna e dorsale della mano in prossimità del 
punto ove avvenne la ferita accidentale vi è una 
raccolta purulenta che si apre con incisione. Nei 
giorni seguenti la motilità si fa sempre più libera 
e la secrezione purulenta cessa. Il 3 agosto, dopo. 
27 giorni viene dimesso guarito ed in grado di 
riprendere il lavoro. 

C\so VI. P. I). in B., anni 28, massaia. Da 
otto giorni soffre di dolori intensi al ginocchio 
sinistro con modica febbre. Soltanto il 21 giugno 
si decide a farsi ricoverare. È affetta da artrile 
gonococcica del ginocchio sinistro che è tumefat¬ 
to e dolorosissimo tanto spontaneamente ed ancor 
più alla palpazione ed ai minimi movimenti an¬ 
che passivi. Reclama continuamente iniezioni di 
morfina a cui é già sottoposta da qualche giorno. 
L 25 giugno si iniettano 10 cc. di soluzione nel¬ 
l’arteria femorale alla piega inguinale. L’amma¬ 
lata non riesce a rilevare alcuna sensazione parti¬ 
colare tanto più che continua a lamentarsi •spa¬ 
smodicamente. A distanza di circa tre minuti il 
dolore cessa completamente con meraviglia del¬ 
l’ammalata che poco dopo riceve i propri parenti 
manifestando tutta la sua gioia. 

Nei giorni seguenti i dolori locali sono affatto 
modici e la febbre scompare completamente; il 
turgore e la distensione del ginocchio sono visi¬ 
bilmente attenuati e consentono già minimi mo¬ 
vimenti attivi, malgrado la radiografia avesse di¬ 
mostrato una parziale decalcificazione dei condili 
interni femorale e tibiale: è ritornato l’appetito 
e le condizioni generali sono buone. 

Il 5 luglio il processo può dirsi ormai spento. 

Il ginocchio è quasi interamente sgonfio, la cute 
soprastante è avvizzita, la mobilità attiva e pas¬ 
sim progredisce giornalmente. Non rimane che 
ripristinare i movimenti e già l’ammalata può 
scendere liberamente dal letto per i propri biso¬ 
gni. Se non che, a datare dal 6 luglio l’inferma 
accusa malessere, inappetenza, cefalea e compare 
febbre discreta con lingua pai inosa, arida ed ar¬ 
rossata. La siero diagnosi e la vaccino diagnosi 
accertano la presenza di paratifo. La malattia, 
malgrado il carattere di gravità, ha un decorso 
benigno; sicché l’il agosto l’ammalata entra in 
convalescenza. 

Il ginocchio, durante lo svolgersi del paratifo, 
non ha risentilo alcun danno dalla sopraggiunta 
infezione ma si è dovuto necessariamente sot¬ 
ti arlo alle cure di riattivazione a cui era già sot¬ 
toposto. Alla fine di agosto l’ammalata poteva 



2262 


(( IL POLICLINICO )> 


[Anno XLTI, Num. 46] 


abbandonare l’ospedale completameli le guarita. 
Permaneva soltanto una modica limitazione dei 
movimenti articolari del ginocchio suscettibile 
di scomparire. 

Caso VII. — D. A. di E., anni 19. Operato tre 
anni prima di sequestrotomia della tibia destra 
per osteomielite era guarito completamente e per 
circa un anno era sialo bene. Allora, però, la fe¬ 
rita si era riaperta sulla estremità inferiore la¬ 
sciando secernere modico pus. A più ripiese il fe¬ 
nomeno si era riprodotto sinché si era stabilita 
una fistola permanente. Il 28 giugno deciso di 
liberarsi da questo inconveniente chiede di farsi 
operare; tantoppiù che da oltre un mese la se¬ 
crezione è aumentata, la zona periferica alla fi¬ 
stola si presenta infiltrata ed arrossata e provoca 
uri certo grado di dolore spontaneo. 

La vecchia cicatrice è sulla parte mediana della 
diafisi tibiale e pressoché all’estremq interiore di 
essa esiste l’orificio della fistola, piccolo con mar¬ 
gini turgidi e vegetanti. Il tragitto è breve ed 
irregolare ed attraverso ad esso lo specillo rag¬ 
giunge la superficie ossea denudata e scabrosa. 

Lo stesso giorno si pratica l’iniezione di 10 cc. 
di liquido nell’arteria femorale alla piega dell’in¬ 
guine L’ammalato avverte soltanto un vago senso 
di calore che sparisce rapidamente insieme al lie¬ 
ve dolore che prima soffriva. Dopo una decina di 
minuti di giacenza sul letto di medicazione si 
rimanda a domicilio. Visitato due giorni appresso 
si nota che la secrezione è alquanto diminuita e 
più sierosa, lo stalo infiammatorio attenuato e 
con esso pure l’infiltrazione delle parti molli e 
la turgescenza ed irregolarità dello sbocco fi¬ 
stoloso. 

A giorni alterni l’ammalato viene a farsi visi¬ 
tare e si constata il progressivo e rapido miglio¬ 
ramento. Tredici giorni dopo l'iniezione la fistola 
si è spontaneamente cicatrizzata senza l’aiuto di 
altre cure od interventi, protetta soltanto da garza 
steiile e poi da cerotto. 

Caso Vili. — Z. C. di S., anni 29. Il 27 luglio 
si è punta con filo di ferro nella parte palmare 
della terza falange dell’anulare della mano destra 
a cui è seguito dapprima flemmone del dito e poi 
di tutta la mano. Dal medico curante, al proprio 
domicilio, le è stata praticata una prima incisione 
al dito anulare il 31 luglio e poi una seconda in¬ 
cisione, per prolungale la precedente verso il 
palmo della mano, il l c agosto. Ciò malgrado il 
pi ocesso non si arresta; il flemmone si diffonde a 
tutto l’avambraccio, i dolori si fanno più intensi, 
la febbre sale ed insorgono brividi. Il 4 agosto 
l’ammalata viene ricoverata in ospedale e lo stes¬ 
so giorno le si pratica una iniezione di 8 cc. di 
liquido nell’arteria omerale destra. 

Nessuna sensazione speciale; il dolore sponta¬ 
neo cessa circa due miuti dopo l'iniezione. La 
sera la temperatura è di 39°,8" ma la malata é 
tranquilla e passa una notte senza dolori ed in 
completo riposo. Il giorno dopo la tumefazione 
comincia a ridursi, la secrezione purulenta è ab¬ 
bondante, non vi sono dolori. Alla sera la tempe¬ 
ratura è di 37°,8. Nel punto ove é stata praticata 
l’iniezione si nota una reazione linfangitica che 
scompare dopo quattro giorni con impacchi locali. 

Nei giorni seguenti il miglioramento è rapido 
e progressivo, la secrezione più scarsa e siero pu¬ 
rulenta. Il 12 agosto l'infiltrazione flemmonosa é 


scomparsa, la cute è avvizzita, il colorito dell’arto 
é normale, la secrezione è sierosa e scarsa; sol- 
tri n lo il dito anulare conserva un leggero stato 
edematoso. La ferita operatoria si è appiattita, 
ha colorito vivo e granuleggia normalmente. 

In quattordicesima giornata l’ammalata viene 
dimessa per continuare le ultime medicazioni a 
domicilio. Visitata trentuno giorni dopo l’inie¬ 
zione la guarigione è completa. Permane soltanto 
una lieve limitazione della flessione dell’indice e 
dell’anulare facilmente superabile. 

Caso IX. — C. IL in B., anni 24. Viene inviata 
d urgenza all’ospedale per esservi accolta. Essa è 
affetta da patereccio osseo della prima falange del 
pollice della mano destra con infiltrazione flemmo¬ 
nosa dello stesso dito e del palmo della mano. 

Feritasi con una spina di pesce 19 giorni prima 
si era gradatamente manifestato il natereccio. Il 
28 luglio il proprio medico le aveva praticata una 
incisione sul lato palmare deH’ultima falange a 
cui, tranne un miglioramento nel primo giorno, 
era seguita l’infiltrazione flemmonosa di tutto il 
poi ice e del palmo della mano con aumento della 
lebbre e dei dolori. Perciò l’ammalata si presen¬ 
tava in ospedale il 4 agosto per restarvi 

Lo stesso giorno si praticò l’iniezione di 5 cc 
di soluzione nell’arteria omerale destra. L’amma- 
tata avverte un senso di calore diffuso all arto e 
subito dopo palesa la cessazione completa di ogni 
dolore. La sua meraviglia é tale che essa stessa 
chiede di poter rientrare al proprio domicilio per¬ 
che non soffre più e perchè non si ritiene di pra¬ 
ticarle l'intervento operativo per il quale era stola 
mandata dal suo Comune. Le si concede, invece, 
di recarsi presso un suo parente in paese. 

La notte è stata buona; la febbre di 38°,8. Il 
giorno dopo persiste l’assenza del dolore, la se¬ 
crezione purulenta è abbondante, le condizioni 
locali possono dirsi invariate. Una nuova specil- 
lazione conferma la grave usura della prima fa¬ 
lange e l'interessamento dell’articolazione e della 
testa della seconda falange. La sera la temperatura 
è di 37°,8. 

Al terzo giorno le condizioni sono migliorate. 
La tumefazione è diminuita, la cute tende al co¬ 
lorito normale. Non vi è dolore. Temperatura 37°,4. 

Nei giorni seguenti il miglioramento è evidente, 
l’infiltrazione regredisce sensibilmente, la secre¬ 
zione è più scarsa, la ferita operatoria ha perduto 
l’aspetto necrotico. 

In decima giornata i residui della infezione 
sono limitati al solo pollice ove ancora esiste una 
lieve tumefazione. 

In tredicesima giornata tutto è ritornato al 
normale ad eccezione della regione del polpastrel¬ 
lo in cui permane la ferita tuttora beante ma ri¬ 
stretta ed appianata. La secrezione è minima e 
sierosa. La mobilità articolare divenuta normale 
al polso, alla mano ed alla giuntura metacarpo 
falangea è ancora limitata all’articolazione inter- 
falangea. L’ammalata ritorna al proprio paese. 
Ventinove giorni dopo è perfettamente guarita. 

Gaso X. — S. C. in B., anni 67. In seguito a 
scalfittura del palmo della mano sinistra che l’am¬ 
malata ha insistentemente grattato con le unghie 
per il prurito che le cagionava, si è manifestalo 
flemmone. La malattia data da 10 giorni e si è ma¬ 
nifestata rapidamente ed intensamente, tanto che 
il medico curante ha già dovuto praticare un in- 
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cisione al palmo della mano. Ciò malgrado, poi¬ 
ché si è avuto un peggioramento marcato la mat¬ 
tina del 22 agosto lo stesso medico curante ac¬ 
compagna l’ammalata perchè sia provveduto a 
sbrigliamenti dorsali e palmari anche dell'avam¬ 
braccio. 

L’ammalata è molto sofferente pel dolore e per 
la prolungata insonnia. Mano ed avambraccio so¬ 
no fortemente gonfi, lesi e duri, di colorito pa- 
vonazzo. Vi è sempre stata febbre alta accentuatasi 
ancor dippiù nella sera precedente in cui i brividi 
si sono manifestali con maggiore intensità. Vi 
sono tutte le indicazioni per un intervento imme¬ 
diato al quale si soprassiede soltanto per la fiducia 
nella iniezione endoarteriale. 

La stessa mattina del 22 agosto si pratica l’inie¬ 
zione di 6 cc. di soluzione nell’arteria omerale 
alla piega del gomito. L’ammalata avverte senso 
di calore all’arto e poco dopo dichiara scomparso 
ogni dolore. A richiesta dei famigliali si consente 
a lasciar rincasare l’ammalata avvertendo il me¬ 
dico che qualora le condizioni non si siano mu¬ 
tate entro due giorni riconduca l’inferma. 

Come poi ha riferito lo stesso medico, la feb¬ 
bre è caduta, la tumefazione è gradatamente scom¬ 
parsa, la secrezione si è sempre più attenuata, i 
dolori non sono più insorti e l’ammalata, già 
dopo 18 giorni, poteva accudire liberamente a 
tutte le faccende domestiche essendo residuato 
soltanto una lieve limitazione della flessione delle 
dita. In trentunesima giornata la guarigione era 
assoluta anche funzionalmente. 

I casi riportati, sia pure in numero modesto, 
dimostrano chiaramente la efficacia delle inie¬ 
zioni endoarteriose di violetto di genziana nel¬ 
le infiammazioni acute e croniche degli arti. 
Flemmoni, paterecci, fistole ossee, che di solito 
richiedono l’azione cruenta del chirurgo, ab¬ 
bisognano di lungo trattamento e lasciano mi¬ 
norazioni funzionali non indifferenti, si risol¬ 
vono in brevissimo tempo, non richiedono in¬ 
terventi (o soltanto un limitato intervento in 
particolari casi) e non lasciano reliquati degni, 
di nota. Oltre a questo la benefica azione della 
puntura si manifesta con tale rapidità sull’ele¬ 
mento dolore e febbrile, sulla regressione in¬ 
fiammatoria e settica e sul benessere indivi¬ 
duale da costituire un’arma preziosissima nel¬ 
la terapia. Noi non abbiamo ancora avuta oc¬ 
casione di dover trattare casi deH’importaiiza 
di quelli citati dai precedenti AA. ma ritenia¬ 
mo che la nostra breve casistica è già suffi¬ 
ciente a confermare il valore di queste inie¬ 
zioni ed a farci prevedere che in casi consimili 
saranno parimenti sorprendenti i risultati che 
potremo ottenere. 

Circa la tecnica a cui attenersi per procedere 
all’iniezione si può dire che le modalità di 
essa sono semplici e non offrono difficoltà. Si 
possono così riassumere : Sterilizzazione di una 
siringa e di un comune ago da iniezione aven¬ 
te la punta piuttosto breve; disinfezione della 


cute. Identificare l’arteria omerale nella regio¬ 
ne anteriore ed interna della piega del gomito, 
o l’arteria femorale nella piega dell'inguine, 
fissandole opportunamente con l’indice ed il 
medio della mano sinistra. Infissione dell’ago 
nel senso della corrente arteriosa o, eventual¬ 
mente, anche opposta. Si sarà sicuri di essere 
penetrati nell'arteria vedendo uscire sangue 
schiettamente arterioso. L’ago va tenuto pres- 
socchè parallelo al vaso e manovrato con de¬ 
cisione ma anche con riguardo per non mal¬ 
trattare l’arteria e soprattutto per non perfo¬ 
rarla sul lato opposto o ledere l’endotelio. In¬ 
nestata la siringa si praticherà l’iniezione len¬ 
tamente. Estratto l’ago si massaggerà modica¬ 
mente la parte con pezzuola intrisa di alcool 
che varrà pure ad allontanare la parte colorante 
ed il sangue circostanti. 

La quantità di liquido che normalmente si 
deve iniettare è di 5 cmc. per l’arto superiore 
e di 10 cmc. per quello inferiore. Tale quanti¬ 
tà, però, può impunemente essere sorpassata, 
tenendo soprattutto presente l’estensione e la 
gravità dell’infezione. Così pure, per quanto 
più indaginosa, l’iniezione potrà praticarsi, al 
polso, nell’arteria radiale, nel decorso supe¬ 
riore dell’omerale od altri territori delle arte¬ 
rie, se questo si ritiene necessario. Praticamen¬ 
te risponde meglio, anche ai fini di una più 
completa e sicura disinfezione, l’iniezione ese¬ 
guita nei due punti di elezione suddetti. 

Controindicazioni non ve ne sono se. non 
quando esiste trombosi; ma anche in questi 
casi, come asseriscono gli AA., se vi è cangre- 
na settica l’iniezione varrà ad arrestare il pro¬ 
cesso infettivo, a raffreddarlo, e consentire con 
più sicuio successo l’intervento demolitore. 

All’iniezione segue di solito la colorazione 
bluastra dell’arto che in qualche ora sparisce. 
Tale colorazione, però, non è sempre ugual¬ 
mente intensa nè sempre visibile. Ciò è, evi¬ 
dentemente, in rapporto con lo stato conge¬ 
stivo e l’alterata circolazione. Comunque, quan¬ 
do la colorazione è evidente, serve a confer¬ 
mare che il liquido è stato realmente introdot¬ 
to nell’arteria. 

RIASSUNTO. 

L’A. tratta dell'importanza delle iniezioni 
endoarteriose con soluzione di violetto di gen¬ 
ziana nelle infezioni degli arti, impiegate da 
A A. francesi. Espone le ragioni per cui ha cre¬ 
duto di portare una lieve modifica alla suddet¬ 
ta formula e riporta una casistica di 10 casi 
gravi che confermano i sorprendenti risultati 
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ottenuti dagli AA. francesi. Descrive la tecni¬ 
ca ed unisce la bibliografìa. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale di S. Spirito - Roma 
Reparto chirurgico diretto dal prof. G. Egidi. 

Perforazioni nel tifo addominale 

per il dott. Stipa Franco, aiuto chirurgo. 

Fra le varie complicazioni del tifo, la più 
grave è certamente la perforazione: e su que 
sta complicazione è nostra intenzione richia¬ 
mare l’attenzione dei colleglli in questa breve 
nota, riportando l’esperienza dei casi caduti 
sotto l’osservazione del reparto chirurgico di 
S. Spirito nella recente epidemia. 

Caso I. — G. D., giovanetto di anni 15, in vente¬ 
sima giornata di malattia. Dolori addominali fino 
dal mattino precedente. Visto il malato alla mezza¬ 
notte. Condizioni generali gravissime. Polso in¬ 
contabile, respiro dispnoico, temperatura 38°,5. 
Difesa muscolare e dolore fortissimi, scomparsa 
dell’aia di ottusità epatica. Segni di versamento 
libero nell’addome. 

All’intervento (dott. Stipa), fuoriuscita di gas 
abbondante e di liquido di odore fecaloide all'aper¬ 
tura del peritoneo. Due perforazioni, distanti due 
centimetri Luna dall’altra: una puntiforme, l’al¬ 
tra del diametro di mezzo centimetro, a circa 20 
centimetri dalla valvola. 

Sutura in catgut, affondamento in due strati 
in seta. Tamponamento del Douglas e dello spa¬ 
zio parieto-colico. 

Deceduto dopo sedici ore. 

Caso IL — M. S., di anni 30. E in dodicesima 
giornata; dolori lievi da ieri sera; visto alle ore 
diciannove. Condizioni generali gravi, polso 140, 
temperatura 39. L’addome non si espande cogli 
atti del respiro; forte difesa muscolare e modico 
dolore. Radiogramma positivo per presenza d’aria 
nel peritoneo. All’operazione (dott. Stipa) grande 
quantità di liquido giallastro all’apertura del pe¬ 
ritoneo. Perforazione come un soldo moderno pro¬ 
prio all’imbocco dell’ultima ansa nel cieco. Trat¬ 
tamento della perforazione nel modo solito. Svol¬ 


gendo l’ultima ansa si vedono due placche di 
Peyer tumefatte e bruiia.stre, a venticinque centi¬ 
metri dalla valvola, e si affondano; tampone di 
garza jodoformica nel Douglas e nello spazio pa- 
rieto-colico. 

Deceduto dopo dieci ore. 

Caso III. — G. A., di anni 55; è in ventesima 
giornata di malattia; alle sei della mattina dolori 
modici; visto il malato a mezzogiorno; condizioni 
generali discrete; polso 126, temperatura 39°; di¬ 
fesa modica nella fossa iliaca destra e modico do¬ 
lore. Radiografia negativa per presenza d’aria nel 
peritoneo. All'operazione (prof. Egidi), modica 
quantità di liquido giallo torbido nel peritoneo. 

A quindici centimetri dal cieco, in una zona 
ispessita e brunastra corrispondente a una plac¬ 
ca di Peyer, foro di un millimetro di diametro da 
cui fuoriesce materiale giallastro: a qualche cen¬ 
timetro al di sopra altre due placche appaiono 
gonfie e nerastre. Affondamento dell’ulcera per¬ 
forata e delle due placche vicine alla perfora¬ 
zione. Tamponamento. 

Deceduto dopo tre giorni di enterorragia, alla 
quale non giovò una abbondante trasfusione. 

Caso IV. — V. L., di anni trentacinque; è in 
diciottesima giornata. Alle ore dieci dolori note¬ 
voli, poi subito calmati. Visto il P. alle ore 15: 
condizioni generali discrete; polso 110, tempera¬ 
tura 39° Addome: si espande bene cogli atti del 
respiro: scarsa difesa e scarso dolore nella fossa 
iliaca destra. Radiogramma positivo per presenza 
d’aria nel peritoneo. All’operazione (dott. Stipa) 
si trova modica quantità di liquido libero gialla¬ 
stro nel peritoneo; la perforazione è a 20 centime¬ 
tri dalla valvola, di un millimetro di diametro; 
chiusura nel modo solito, tamponamento. 

Guarigione. 

Caso V. — C. M., di anni 28; è in quattordice¬ 
sima giornata. Ila avuto forti dolori alle ore nove; 
visto il malato alle ore 13; sialo generale buono, 
polso 110, temperatura 39°, 'addome immobile ne¬ 
gli atti del respiro, fortissima difesa muscolare 
e forte dolore. Radiogramma negativo per pre¬ 
senza d’aria. All’operazione (dott. Stipa) scarso li¬ 
quido libero giallastro all’apertura del peritoneo; 
la perforazione è a sei centimetri dalla valvola ed 
è puntiforme; chisura della perforazione; chiusura 
totale. 

fi stalo abbastanza bene per 11 giorni; al 12 0, 
sono insorti dolori e vomito. Rioperato si è trovato 
un versamento purulento libero nel peritoneo. 

La vecchia sutura appariva in buone condizioni, 
non si ò riusciti a trovare altre perforazioni. 

Deceduto dopo dieci ore. 

Caso VI. — Q. A., di ani 27, è in ventesima 
giornata. Alle undici dolori nella fossa iliaca de¬ 
stra violenti. Visto dopo tre quarti d’ora. Condi¬ 
zioni generali discrete, polso 110, temperatura 
39; radiogramma positivo per presenza d’aria 
nel peritoneo. All’operazione (dott. De Lollis) 
scarso liquido sieroso all’apertura del peritoneo; 
perforazione a dieci centimetri dalla valvola, di un 
millimetro di diametro circa. Chiusura nel modo 
solito, tamponamento. 

Guarigione. 

Caso VII. — G. D., donna, di anni 25. Viene 
direttamente dalla sua abitazione e non si riesce 
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a sapere con precisione la data d’inizio della ma¬ 
lattia. Dolori 24 ore fa. Si fa ricoverare perchè i 
dolori sono aumentati. ,Stato generale grave, pol¬ 
so 140, temperatura 39°,5; forte dolore e forte di¬ 
fesa muscolare, scomparsa dell'aia di ottusità epa¬ 
tica. 

All’operazione (dott. Stipa) liquido libero siero- 
purulento e gas nel peritoneo. La perforazione è 
a 15 centimetri dalla valvola del diametro di cir¬ 
ca mezzo centimetro. Chiusura della perforazione 
e tamponamento. 

Deceduta dopo 14 ore. 

Caso Vili. —- Donna, di anni 16, È in dodicesi¬ 
ma giornata di malattia; cinque ore fa dolori ad¬ 
dominali; ha vomitalo. Condizioni generali di¬ 
screte, difesa muscolare modica, modico dolore 
nella fossa iliaca destra. Non scomparsa dell’aia 
di ottusità epatica. 

All’operazione (dott. Stipa) scarso liquido emor¬ 
ragico nel peritoneo. Si nota una infiltrazione 
circolare dell’ultima ansa in prossimità del cieco 
e per una lunghezza di circa 4 centimetri; l’ansa 
è di colorito bluastro. Il mesentere mostra una 
grossa ghiandola di colorilo bluastro. Si svolgono 
ancora 50 centimetri di tenue senza trovare altre 
alterazioni. 

Guarigione. 

Caso IX. — B. G., donna, di anni 12. Ha avuto 
altre volte minaccia di perforazione che si è po¬ 
tuta sempre escludere; è in diciottesima giornata 
di malattia. Ieri mattina ha avuto una grave en¬ 
terorragia; ha cominciato ad aver dolore ieri alle 
14; vista oggi alle ore 13. Soggetto profondamente 
anemizzato, in condizioni generali gravi; polso 
120, temp. 38°5; scarsa mobilità respiratoria del 
ventre. Forte difesa muscolare e dolore vivo nella 
fossa iliaca destra; scomparsa dell’aia d’ottusità 
epatica; radiografia positiva per la bolla d'aria. 
All’operazione (doti. Stipa) gas e liquido gialla¬ 
stro alla apertura del peritoneo. Grossa perfora¬ 
zione di mezzo centimetro di diametro a 13 cen¬ 
timetri dalla valvola. Chiusura nel modo solito. 
Si affonda un’altra placca di Peyer prossima per¬ 
forarsi a 4 centimetri dalla prima in senso cen¬ 
ti ipelo; altra a sei centimetri in senso centrifugo. 

Deceduta dopo 30 ore. 

Caso X. — C. S., di anni 25, uomo. Ieri matti¬ 
na dolori addominali (è in quindicesima giorna¬ 
ta); visto il malato alle ore dieci di oggi. Condi¬ 
zioni generali gravi, polso 140, temp. 39°, forte 
difesa muscolare e forte dolore alla palpazione. 

All’operazione (prof. Egidi) abbondante liquido 
giallastro libero. Perforazione di mezzo centime¬ 
tro di diametro a trenta centimetri dalla valvola. 
Affondamento nel modo solito e tamponamento. 

Deceduto dopo 5 giorni. All’autopsia si è trova¬ 
ta la sutura in buone condizioni; un’altra perfo- 
ìazione a dieci centimetri dalla prima in senso 
centrifu go. 

Caso XI. — A. M., bambina, di anni 9. È in 
trentesima giornata di malattia; aveva sfebbrato 
da 4 giorni. Chiamato in casa a mezzogiorno. I 
dolori sono cominciati ieri alle 7. 

Stato generale grave, polso 125, forte difesa 
muscolare, forte dolore. Scomparsa dell’aia di ot¬ 
tusità epatica. Operata alle tredici a domicilio. 
Liquido sieroso-torbido con fiocchi di fibrina al¬ 
l’apertura del peritoneo. Perforazione a 10 centi¬ 


metri dalla valvola, di mezzo centimetro di dia¬ 
metro. Chiusura della perforazione, tampona¬ 
mento. 

Deceduta al mattino seguente. 

C\so XII. — M. G., di anni 27, donna. È in 25 a 
giornata. Stamattina improvvisamente dolori ad¬ 
dominali violenti. Vista la P. alle ore 15. 

Condizioni generali gravi, polso 140, tempera¬ 
tura 36°,5; l'addome si espande poco cogli atti del 
respiro, notevole difesa muscolare e notevole do¬ 
lore nella fossa iliaca destra; non scomparsa del¬ 
l’aia epatica. Il radiogramma è negativo per pre¬ 
senza d’aria. 

All operazione (dott. Stipa) non liquido libero 
nel peritoneo, non perforazione; a venti centime¬ 
tri dalla valvola, placca di Peyer tumefatta, rosso- 
scura che si aifonda. 

Guarigione. 

Caso XIII. — G. A., donna di anni 25. È al 22° 
giorno di malattia. Due giorni fa dolori addomi¬ 
nali, che in seguito si sono attutiti. Vista la ma¬ 
lata in casa alle ore 15. Condizioni generali gravi; 
polso 120, temp. 39°; l’addome non si espande 
cogii atti del respiro. Dolore vivo nella fossa ilia¬ 
ca destra (non ostante la morfina). Difesa 
muscolare universale. Scomparsa dell’aia di ot¬ 
tusità epatica. All’operazionfe (dott. Slipa) ese¬ 
guita a domicilio, liquido libero giallastro abbon¬ 
dante con fibrina nel peritoneo. Perforazione di 
mezzo centimetro di diametro a 20 centimetri dal¬ 
la valvola. Chiusura di essa e tamponamento. 

Deceduta dopo Ire giorni. 

Caso XIV. — D. R., donna di anni 18. È in tren¬ 
taduesima giornata; da 4 ore dolori addominali. 
Condizioni generali discrete; polso 100; temp. 39°; 
l'addome si espande cogli atti del respiro. Duole 
la fossa iliaca destra con i colpi di tosse. Alla pal¬ 
pazione scarso dolore e non difesa. 

All'operazione (dott. Slipa) non liquido libero 
all apertura del peritoneo, appendice turgida, 
corta. Ispessimento della parete anteriore dell’ul¬ 
tima ansa a tre centimetri dal cieco, di colorito 
scuro; si affonda. Chiusura totale. 

È stata bene pfr 10 giorni, la mattina dell’undi¬ 
cesimo attacco di edema polmonare; nel pomerig¬ 
gio è deceduta con un attacco più grave. 

Caso XV. — M. G., donna di anni 30. È in tren¬ 
taduesima giornata. Chiamato a domicilio della 
P. per eseguire una trasfusione di sangue. I pa¬ 
renti dicono che 4 giorni fa ha avuto grave ente¬ 
rorragia e dolori addominali; ha avuto ieri una 
trasfusione di 800 cmc. Condizioni generali gravis¬ 
sime, lingua secca, polso 140°, vomito biliare 
frequentissimo, singhiozzo. Difesa muscolare for 
tissima. Dolore vivo in tutti i quadranti. 

Non operata, deceduta poche ore dopo. 

Caso XVI. — P. E., uomo di anni 30. È in 35° 
giorno di malattia; ha miocardite in atto con 
iposistolia. Flebite dell’arto inferiore destro. Bron¬ 
copolmonite. Da ieri sera dolori addominali. Con¬ 
dizioni generali gravissime, polso 140, temp. 39°, 
difesa muscolare fortissima e forti dolori; scom¬ 
parsa dell’aia di ottusità epatica. 

Si giudica inoperabile. Deceduto dopo 26 ore. 

Casi XVII-XVIII. — Riguardano due malati ope- 
iati dal dott. De Lollis con sindrome chiara da 
perforazione, con abbondante liquido libero gial- 
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lastro nel peritoneo; le perforazioni erano situate 
negli ultimi 20 centimetri del tenue. 

Deceduti entro i due giorni dairintervento. 

Caso XIX. — Riguarda un altro malato operato 
dal dott. De Lollis con sindrome dubbia e che 
all’atto operativo risultò non perforato. Vive dopo 
30 giorni. 

Casi XX-XXI-XXII. — Riguardano tre malati o- 
perati privatamente dal prof. Egidi, il quale gen¬ 
tilmente mi ha concesso di renderli noti: tutti 
e tre con sindrome chiara da perforazione. All’at¬ 
to operativo fu trovato abbondanza di liquido gial¬ 
lastro nel peritoneo e perforazione negli ultimi 
30 centimetri del tenue. 

Entrambi sono morti entro i tre giorni. 

Gaso XXIII. — Riguarda un’altra malata ope¬ 
rata privatamente dal prof. Egidi. C. L. di a. 24. 
È in 32 a giornata di malattia. Vomito. Dolori e 
contrattura. Polso 135. Temperatura 38°,5. 

All'operazione, liquido siero emorragico libero 
(mezzo litro circa). Aspetto iperemico delle ultime 
anse dell'ileo e turgore e arrossamento in corri¬ 
spondenza delle placche di Peyer. L’intestino e- 
sploralo per oltre due metri non presenta perfora¬ 
zioni. Chiusura totale. Morta dopo un mese, con 
addome in buone condizioni. 

Casi XXIV-XXV-XXVI. — Riguardano tre malati 
giunti in ospedale in condizioni agoniche e nei 
quali la perforazione fu trovata al tavolo ana¬ 
tomico. 

Caso XXVII. — Riguarda un altro malato ope¬ 
rato dal dott. De Lollis in 30° giorno di malattia 
con sindrome chiara di perforazione; particolarità 
molto importante da notare è che la perforazione 
era situata a due metri e 50 dal cieco. Guarigione. 

Caso XXVIII. — S. F., uomo di 35 anni; è in 34° 
giorno; dolori da tre giorni, però intensi da questa 
mattina. Condizioni generali discrete, polso 110, 
temp. 36°,5. Addome meteorico, dolore vivo e di¬ 
fesa nella fossa iliaca destra. Radiogramma positi¬ 
vo per la bolla d’aria. All’atto operatorio (dott. 
Stipa) liquido libero non abbondante, giallastro nel 
peritoneo. Perforazione a 40 centimetri dalla val¬ 
vola, puntiforme. Tamponamento. 

Guarigione. 

Caso XXIX. — M. G., Viene inviato all’ospedale 
dal medico curante con diagnosi di perforazione. 
Pare abbia avuto dolori due giorni fa. Il polso 
è incontabile, temp. 38°, dolore e difesa vivissimi, 
scomparsa dell’aia di ottusità epatica. All’atto ope¬ 
rativo (dott. De Lollis) liquido libero purulento in 
abbondanza nel peritoneo. Tre perforazioni distanti 
due centimetri Luna dall’altra negli ultimi 50 
centimetri del tenue. Deceduto dopo IO ore. 

Gaso XXX. — R. G., è in 53° giorno di malattia; 
dice di avere cominciato ad avvertire dolori alle 
10. Visto alle 16,30. Condizioni generali gravi, pol¬ 
so 120, temp. 39°,9. L’addome si espande, ma poco 
cogli atti del respiro. Dolore vivissimo nella fossa 
iliaca destra. Difesa muscolare scarsa. Scomparsa 
dell’aia di ottusità epatica. Radiogramma posi¬ 
tivo per la bolla d’aria. All’operazione (dott. Stipa) 
liquido abbondante e giallastro nel peritoneo; per¬ 
forazione a 60 cm. dal cieco di un millimetro di 
diametro. Tamponamento. Deceduto al 4° giorno 
per insufficienza cardiaca. Condizioni dell’addo¬ 
me buone. 


Caso XXXI. — Donna di 14 anni; è in 25° gior¬ 
no. Tre giorni fa enterorragia; nel pomeriggio di 
ieri dolori addominali, alle 18 di oggi vomito; vista 
l’ammalata alle ore 21. Condizioni generali gravi, 
polso 130, piccolo e molle; respiro dispnoico, temp. 
35°, 4. Difesa fortissima e totale; dolore vivo nella 
fossa iliaca destra. Radiogramma mal riuscito. Al¬ 
l’operazione (dott. De Lollis) liquido abbondante 
giallastro misto a gas all’apertura del peritoneo. 
Perforazione a 20 centimetri dal cieco di mezzo cm. 
di diametro. Deceduta dopo due giorni. 

Caso XXXII. — Riguarda un’ammalata operata 
dal dott. De Lollis, tifosa in 20 a giornata con sin¬ 
drome chiara da perforazione. All’atto operativo si 
è trovata una perforazione puntiforme nella metà 
dell’appendice. Guarigione. 

Casi XXXIII-XXXIV. — Altri due inalati sono stati 
operati recentissimamente. Sindromi chiare di per¬ 
forazione. Sono in vita dopo due giorni, ma in gra¬ 
vissime condizioni. 

Questa breve statistica è tanto chiara di 
per sè che non ha bisogno di ulteriori illu¬ 
strazioni: e il dottrinale sulle perforazioni nel 
decorso del tifo è talmente vasto e ben de¬ 
scritto su ogni trattalo, che non è nostra in¬ 
tenzione ripeterlo su questa nota. Su tre punti 
però ci sembra importante di richiamare la 
attenzione. 

I) sulla diagnosi; 

II) sulla indicazione allintervento; 

ITI) sul modo di eseguire l’intervento. 

I) La tecnica operaiiva è presto detta: ane¬ 
stesia locale. Piccolo taglio di Mac Burney. In¬ 
cisione della aponevrosi del grande obliquo in 
senso parallelo al decorso delle fibre. Disso¬ 
ciazione del piccolo obliquo e del trasverso; 
apertura del peritoneo; aspirazione del liqui¬ 
do; riconoscimento deirultima ansa ileale e 
svolgimento di essa lino a trovare la perfora¬ 
zione, che di regola non è più lontana di 30 
40 centimetri dalla valvola ileo-cecale. Sutu¬ 
ra della perforazione in senso trasversale al 
maggior asse dell’intestino in catgut; affon¬ 
damento in due piani in seta. Tamponamento 
del Douglas e delle spazio parieto-colico. 

Il tutto con cautela, lentezza, semplicità. 

II) Diagnosi. Chi ha dato uno sguardo alle 
radiografie riprodotte, ha visto con quanta si¬ 
curezza si è potuta porre la diagnosi di perfo¬ 
razione in taluni casi, mediante il radiogram¬ 
ma che ha mostrato la presenza di aria nel 
peritoneo. Questa indagine non è certo cosa 
nuova. Quattro anni fa, nel congresso Nazio¬ 
nale di Chirurgia tenutosi in Roma, il Rela¬ 
tore sulle peritoniti acute svolse ampiamente 
questa parte, approvato nelle successive di¬ 
scussioni dai più autorevoli membri parteci¬ 
panti al Congresso. Mi limito dunque a ri- 
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chiamare ancora l’attenzione dei colleghi sul¬ 
l'importanza di essa. 

Nei nostri malati la radiografia è stata ese¬ 
guita nel Gabinetto Radiologico Centrale, a- 
vendo gran cura nel trasporto dei pazienti; 
sarebbe però desiderabile che ogni reparto 
fosse provvisto di un apparecchio portatile 
per eseguire radiografie a letto. 

È chiaro che con la presenza di aria nel pe¬ 
ritoneo, dimostrata radiograficamente, sulla 
diagnosi non si discute più, anche se gli altri 
sintomi sono quasi assenti. 

Il radiogramma n. 3 riguarda un malato 
proveniente dal reparto medico diretto dal 
prof. Sforza; in questo caso avremmo certa 
mente aspettato a proporre l’intervento per la 
scarsezza dei sintomi, se il pneumoperitoneo 
non ci avesse fallo correre immediatamente 
ai ripari. 

In altri casi il radiogramma ha confermato 
una diagnosi già chiara clinicamente; in altri 
ancora, con diagnosi dubbia di perforazione, 
esso è risultato non positivo e all'intervento 
la perforazione esisteva. 

Tanta è dunque rimportanza di un radio¬ 
gramma positivo quanto nulla è quella di uno 
negativo. 

Il dolore e la difesa mantengono il loro 
immutato valore. Riguardo al dolore non bi¬ 
sogna aspettarsi sempre il classico racconto 
del «colpo di pugnale»; se c’è stato tanto 
meglio. Il dolore può essere scarso, provocato 
solamente con le forti pressioni nella fossa ilia¬ 
ca destra. 

Anche la difesa può essere molto scarsa. 

La mobilila respiratoria dei muscoli addo¬ 
minali può essere conservata; naturalmente 
parlo dei casi iniziali e non di quelli in fase 
di peritonite conclamata, nei quali sono pre¬ 
senti tutti i segni grandi e piccoli conosciuti 
nelle peritoniti acute. 

La scomparsa dell’aia di ottusità epatica ha 
l’equivalente col pneumoperitoneo e ne ab¬ 
biamo già parlato. 

La caduta della temperatura nei nostri casi 
non ha avuto grande importanza. 

La diagnosi dunque inizialmente non è 
sempre facile. 

Questa difficoltà di diagnosi iniziale giu¬ 
stifica la larghezza delle indicazioni opera¬ 
torie. 

TIR Indicazioni operatorie. È meglio esplo¬ 
rare un addome non perforato che lasciarne 
passare uno perforato. 

Poiché, secondo il nostro modo di vedere, 
l’intervento condotto con giusta tecnica non 
è più traumatizzante di una puntura esplo¬ 
rativa. 


Solo operando nelle primissime ore c’è la 
■possibilità- della salvezza. 



Figure I, II, III. — Si vedono chiaramente le bolle 
d’aria subfreniche. 

Diamo uno sguardo alla nostra statistica: 

1) Perforali : 22 (esclusi gli ultimi due. 
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sui quali è prematuro esprimere un giudizio 
definitivo). 

a) morti di peritonite: 13; 

b) morti di enterorragia dopo 4 gior¬ 
ni: 1; 

c) morti di tifo (dopo i tre giorni con 
condizioni dell’addome buone): 2; 

d) di nuova perforazione controllata al 
tavolo anatomico: 1; 

e) guariti: 5. 

2) Esplorali : 5; 4 guariti ed uno morto 
di miocardite dopo 11 giorni. 

3) Non operati perchè in istato agonico : 4. 

4) Peritonite emorragica senza perfora¬ 
zione: 1, morta di tifo dopo 16 giorni (addo¬ 
me in buone condizioni). 

Le cifre parlano di per sè. Ci preme solo 
mettere in rilievo tre dati di fatto : 

1) che di 3 perforati nelle prime cinque 
ore, 2 sono guariti; 

2) che di 19 perforati dopo 10 ore, tre 
soli sono guariti; 

3) che dei cinque esplorati uno solo è 
morto dopo 11 giorni, di miocardite. 

Risulta chiaro: che i risultati sono disa¬ 
strosi dopo 10 ore; che sono buoni nelle pri¬ 
missime ore; che l’esplorazione è innocua e 
può prevenirne la perforazione. 

Facile, secondo il nostro modo di vedere, 
tirare la conclusione : bisogna operare subito 
ogni tifoso sospetto di perforazione. Non certo 
alla cieca per ogni piccolo dolore; ma essere 
larghi nella indicazione, tenuti presenti tutti 
i segni sui quali brevemente ci siamo intrat¬ 
tenuti, e assegnando a ciascuno il loro giusto 
valore. 

Ci si consenta di insistere sul significato e 
sul valore della esplorazione: tenendo pre¬ 
sente che se la perforazione esiste essa è quasi 
di regola a carico degli ultimi settori del te¬ 
nue, la esplorazione ci dà la sicurezza della 
presenza o meno della perforazione. Se ricor¬ 
diamo che i sintomi in molti casi di perfora¬ 
zione non sono del tutto chiari, e che la pic¬ 
cola Mac-Burney in anestesia locale è inno¬ 
cua, la esplorazione ci appare in tutto il suo 
valore. 

In presenza di un tifoso non si è nel giu¬ 
sto modo di procedere se tra medico e chi¬ 
rurgo interviene una discussione se esista o 
non la perforazione; ma il ragionamento va 
posto sotto questi termini : 

Siamo in presenza di un sospetto di perfo 
razione da tifo: la diagnosi è incerta: operan¬ 
do in queste condizioni si va incontro a due 
eventualità: 0 il malato non è perforato e 
Fintervento non gli nuoce, ma può anzi gio¬ 


vargli, perchè affondando placche di Peyer 
prossime a perforarsi si può prevenire la per¬ 
forazione e la peritonite; o il malato è perfo¬ 
rato, e allora si è nelle migliori condizioni 
perchè l’intervento possa avere buon esito. 

L'aspettativa armata è una parola vuota di 
significato. 

Aspettare che si dichiari la peritonite vuol 
dire portare a percentuali altissime le proba¬ 
bilità di insuccesso. 

Deve essere vanto del medico e non mo¬ 
tivo di rimprovero avere fatto operare un ti¬ 
foso di dubbia perforazione e non perforato; 
deve essere però motivo di rimprovero avere 
fatto operare un perforato in ’fase di perito¬ 
nite conclamata. 

RIASSUNTO. 

L A. riporta 34 casi di perforazione nel de¬ 
corso del tifo addominale capitati all’osserva¬ 
zione del Reparto Chirurgico dell’Ospedale di 
S. Spirito, e fa alcune considerazioni sulla dia¬ 
gnosi, sulla indicazione all’intervento e sulla 
tecnica operativa. 

SUNTI E RASSEGNE. 

RICAMBIO. 

Lo stato odierno del problema dell’obesi¬ 
tà e della magrezza. 

(L. Grote. Mcdiz. Klinik, 11 ottobre 1935). 

Nello stalo attuale degli studi sul ricambio, 

1 eliologia della obesità e della magrezza non 
può più essere considerata quale dovuta ad un 
semplice squilibrio del bilancio fra l’apporto 
e il dispendio energetico e calorico. Sia l’os¬ 
servazione del metabolismo basale, sia lo stu¬ 
dio dell’azione dinamico specifica degli ali¬ 
menti non si sono dimostrati sufficienti per 
spiegare l’insorgenza del quadro clinico cel- 
1 esuberanza e della deficienza del pannicolo 
adiposo, anche per i risultati tutt'altro che 
univoci; non mancano di fatti esempi di me¬ 
tabolismo basale aumentato negli obesi, di¬ 
minuito nei magri; e anche l'osservazione del¬ 
l’effetto dinamico specifico solo in alcuni casi 
permette di attribuirle l’alterazione del ricam¬ 
bio lipidico. 

Un nuovo passo nello studio fìsiopatologico 
dell'obesità è stato fatto da quando, per opera 
di v. Bergmann. l’attenzione venne spostata 
verso le « attitudini » del tessuto periferico; 
analogamente a ciò che si verifica nella 1 ipo- 
malosi circoscritta, è stata considerata la pos¬ 
sibilità di una alterazione costituzionale dei 
tessuli. nel senso che in questi è inibita la 
disintegrazione lipoidea: così da Lichtwitz ve- 
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niva ammesso che I azione del fermento lipo- 
lilico non può effettuarsi nella cellula tissu- 
hue dell'obeso per modificazioni colloido-chi- 
m ielle di questa. 

Molteplici ricerche hanno permesso di co¬ 
statare negli obesi delle modificazioni nei pro¬ 
cessi intermedi della disintegrazione lipoidea: 
così dalle ricerche di Paschkis e Buttu è ri¬ 
sultato che negli obesi al contrario di ciò che 
avviene nei normali, nè il digiuno, nè la flo- 
ìizina provocano un aumentata chetonemia; 
anche 1 iperventilazione, che normalmente de¬ 
termina un aumento di tasso lipemico e che- 
tonemico, rimane senza effetto negli individui 
grassi. Tali fatti dovrebbero essere interpre¬ 
tati quale la conseguenza di una diminuita 
possibilità di mobilitazione e utilizzazione 
delle riserve lipoidee. Ma anche la tendenza al 
maggior accumulo periferico del grasso venne 
confermato dalle esperienze di Jimenes Diaz; 
in esse si è visto difatti che la curva lipemica 
da carico è nell'obeso molto più prolungata e 
più alta che nel normale, nel quale una certa 
parte del grasso viene trasformata in glico¬ 
geno. D’altra parte, la contemporanea som¬ 
ministrazione di zucchero accelera in modo 
accentuato la caduta dei valori lipemici, come 
se in quest’ultima condizione avvenisse una 
rapida sottrazione dei lipoidi verso il tessuto 
periferico (nellTiItimo caso potrebbe però an¬ 
che trattarsi di un aumentata attività lipodire- 
tica del fegato sotto lo stimolo dell’increzione 
insulinica (Lombroso) provocato a sua volta, 
dalla somministrazione di carboidrati. N. d. 
Red.). 

Nel quadro biochimico dell’obesità non va 
disconosciuta anche l’importanza del ricambio 
idrico in rapporto alla idrofilia dei tessuti; si 
noti che gli aumenti del peso talvolta appa¬ 
rentemente inspiegabili, vanno appunto attri¬ 
buiti al maggior accumulo di acqua; le osser¬ 
vazioni di Silva Mei lo. Baner ed altri fanno 
ammettere la possibile esistenza di un feno¬ 
meno opposto alla perspiralio insensibilis; 
cioè Yispiralio insensibilis , quindi l’assunzio¬ 
ne di acqua attraverso la cute. 

Comunque, sin d’ora la questione del bilan¬ 
cio alimentare va interpretato nel senso che 
l’obesità non rappresenta la conseguenza di 
una supernutrizione, ma bensì, che l’obeso 
mangia di più perchè non utilizza i depositi 
grassosi, si trova quindi in uno stato para¬ 
gonabile a quello dell’affamato. 

I.e condizioni dell’individuo magro non pos¬ 
sono essere considerate quale « immagine a 
specchio » di quelle dell’obeso: mentre nel¬ 
l'ultimo anche nei suoi gradi estremi si trat¬ 
ta sempre di una alterazione a carico soltanto 
del ricambio le forme più pronunciate della 
magrezza si associano di solito ad una com¬ 
plessa sintomatologia clinica come ad esem¬ 
pio neìla cacchessia ipofìsaria; secondo LA. il 
quadro clinico della magrezza esorbita dai li¬ 
miti di malattie del ricambio; come è stato 


ammesso da Falta, in esso v’è tutta una di¬ 
versa « impostazione » dell’organismo, forse 
anche in rapporto a modificazioni della sua 
(( personalità profonda » nel senso di Kraus, 
colla conseguente alterazione nelle tendenze 
alimentari (disoressia di Umber). È degna di 
n-jfa la frequente magrezza concomitante alle 
psichosi o consecutiva all’encefalite e parkinso- 
nismo. 

Lo studio degli eventuali influssi ormonici 
sul ricambio lipoideo non ha dato finora i 
frutti che dapprima sembrava promettere. Così 
le modificazioni del metabolismo nel senso di 
suo aumento nei magri non poterono senz’al¬ 
tro essere connessi con fenomeni di ipertiroi- 
dismo, come d’altra parte si è visto che l’ipo- 
funzione delia tiroide solo indirettamente può 
causare 1 aumento dei depositi adiposi, e ciò 
n ut tosto apparentemente, per la maggiore im¬ 
bibizione idrica. È noto del resto che l'obe¬ 
sità può essere connessa con alterazione di 
moire ghiandole incretogene, come l’ipofisi. 

1 epifisi, le surrenali, le gonadi ecc. Finora 
non è stato trovato l’ormone ad azione tipica 
sul ricambio lipoideo, paragonabile a quella 
deli insulina sul ricambio glicidico. Ricerche 
recenti d: Anselmino e Hoffmann hanno se¬ 
gnato un notevole progresso in tale si lidio : 
delti AA. riuscirono ad isolare una frazione 
dell’estratto acquoso della preipofìsi. la (piale 
funzione aumenta notevolmente la chetonemia 
dei ratti, probabilmente favorendo la disinte¬ 
grazione dei depositi di grasso; le ricerche 
però ancora non possono dirsi conclusive. 

L’A. nega quindi la possibilità di classifica¬ 
zione incretogena delle obesità, come è stata 
tentata da Thannhàuser, il quale distingue 
l’obesità tireogena, ipofìsaria. ipogenitale, pi¬ 
neale, pancreatogena, surrenale. Tale classifi¬ 
cazione è applicabile solo in casi eccezionali : 
d’altronde ogni alterazione delle ghiandole en¬ 
docrine dovrebbe essere accompagnala di una 
serie di altri sintomi che mancano invece nel- 
maggioranza degli obesi. Tutt’al più come 
viene dimostralo anche dall’azione terapeutica 
di alcuni ormoni, a questi spetta un’azione in¬ 
tegrativa sul ricambio lipoideo. che può es¬ 
sere da questi influenzato anche indirettamen¬ 
te come avviene per esempio per l’aumento 
delle ossidazioni provocato dalla tirossina. Non 
è da escludersi (anche in rapporto alle ricer¬ 
che succitate di Anselmino e Hoffmann) che 
la parie dominante spetti all’ipofisi, la (piale 
del resto ha la parte del protagonista in due 
affezioni talmente tipiche come il morbo di 
Froehlich e quello di Simmonds; ma ancora 
più probabile è che tutto il complesso giuoco 
delle azioni ormonali e delle modificazioni me¬ 
taboliche viene governato e impostato nella 
sua tendenza verso l’obesità o la magrezza dal 
cervello intermedio, del quale l’ipofisi rappre¬ 
senta l’organo esecutivo. 

fi problema teorico non può quindi essere 
considerato quale risolto. Dal punto di vista 
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pratico ed essenzialmente nel suo aspetto te¬ 
rapeutico, si tenga presente che con nessuno 
dei preparati opoterapiei si riesce a norma¬ 
lizzare il ricambio lipoideo; il trattamento or¬ 
monico resta quindi considerato solo quale 
ausilio sintomatico nella cura dei grassi e dei 
magri. Appunto per queste considerazioni, la 
terapia dietetica e la regolarizzazione del di¬ 
spendio energetico sono da considerarsi per 
ora quale unica terapia fisiologica; lo sfrut¬ 
tamento del potere dinamico specifico delle 
proteine, la limitazione delle calorie appor¬ 
tate, la sorveglianza del ricambio idrico e sa¬ 
lino s’impongono nel trattamento dell'obeso, 
specie in vista delle possibili tare circolatorie 
che sono in questi due e mezzo volte più fre¬ 
quenti che nel normale. Accanto ad esse la 
ginnastica razionale rende preziosi servizi. 
D’altra parte un’educazione positiva psichica 
e spirituale, la cosidetta igiene psichica pos¬ 
sono talora modificare il « modus vivendi » 
nel senso di fornire un solido appoggio alle 
solite cure mediche delle alterazioni nel ri¬ 
cambio lipoideo. 

S. Minz. 

Metodi per valutare la cifra del metabo¬ 
lismo con il polso e con la pressione 

arteriosa. 

(B. I. Comroe. The American Journal of thè 

Medicai Sciences, settembre 1935). 

Pei- quanto la determinazione della cifra 
del metabolismo basale sia. ora alla portata 
della maggior parie degli internisti, dati i re¬ 
centi miglioramenti della tecnica ed il dimi¬ 
nuito costo degli apparecchi necessari, pure 
vi è tuttora un discreto numero di medici pra¬ 
tici i quali non ritengono conveniente, per ra¬ 
gioni tecniche o finanziarie, istallare tali ap¬ 
parecchi nei loro uffici. Read per primo ha 
tentato di calcolare la cilra del metabolismo 
per mezzo della determinazione del polso e 
della pressione arteriosa. Certo una formula 
che permettesse all’ingrosso di stabilire la ci¬ 
fra del metabolismo in una larga percentuale 
di casi, senza bisogno di ricorrere agli appa¬ 
recchi., sarebbe di grande utilità per il medico 
pratico. 

Dopo la formula proposta dal Read, varie 
altre modificazioni sono state apportate a que¬ 
sta da vari AA. con tendenza alla semplifica¬ 
zione: la più semplice è certamente quella 
proposta da Gale e Gale secondo la quale 

M. B = Pressione - 1 - Polso — 111 

L’A. ha controllalo il valore delle varie for¬ 
mule proposte in vari soggetti. In base appun¬ 
to al suo studio accurato è potuto venire alla 
conclusione clu, la cifra del M. B. non può 
essere stabilita mediante la misurazione della 
pressione e del polso con sicurezza e precisio¬ 
ne tale da poter considerare il metodo come 


efficace a sostituire la misurazione del M. B. 
per mezzo della colorimetria indiretta. 

La formula di Gale e Gale è certamente la 
più facile a ricordarsi e la meno complicata 
ad applicarsi e perciò appunto la più utile nel- 
campo pratico, tale sua praticità non è a sca¬ 
pito della sua esattezza, poiché i. risultati con 
essa ottenuti non si sono mostrati molto infe¬ 
riori a quelli ottenuti con altre formule più 
complicate. 

Se la misurazione, colorimetrica del M. B. 
non è possibile per delle difficoltà tecniche o 
finanziarie, il calcolo fatto mediante la misu¬ 
razione del polso e della pressione insieme è 
più esatto che se ottenuto mediante ciascuno 
di. questi dati isolatamente. 

In sostanza si può concludere che il metodo 
di Gale e Gale, pur non raggiungendo un va¬ 
lore di precisione scientifica, può essere usato 
dal pratico come efficace metodo di orienta¬ 
mento. G. La Cava. 

TERAPIA. 

Il trattamento delle brucellosi acuta e 

cronica. 

(F. E. Angle. Journal Amer. Medie. Assoc ., 

21 settembre 1935). 

La brucellosi, altrimenti denominata feb¬ 
bre ondulante, mediterranea, maltese o feb¬ 
bricola, può assumere clinicamente numerose 
varietà. Si è tentato di definirne cinque tipi 
(intermittente, ambulatoria. ondulante, mali¬ 
gna e subclinica), ma questa classificazione 
non corrisponde a tutte le forme che si pos¬ 
sono incontrare nella pratica. Meglio è con¬ 
tentarsi di fare delle molteplici varietà clini¬ 
che due grandi gruppi: la forma acuta che 
dura in media fino a tre o quattro mesi, ed 
una forma cronica che persiste più a lungo. 

La forma acuta è caratterizzata da febbre, 
preceduta o non da brividi, seguita da sudore, 
nonché da alcune manifestazioni dolorose 
(cefalea, dolori dorso-lombari, articolari e 
addominali), anorressia, stipsi, nervosismo, 
talvolta tosse, e con l’andar del tempo dimi¬ 
nuzione di peso. 

Nella forma cronica possono essere presenti 
alcune o tutte le manifestazioni della forma 
acuta, ma prevalgono i sintomi nervosi che 
di solito assumono la forma della neuraste- 
nia o della psicastenia. 

Il micrococco di Bruce è stato isolato in 
cultura pura da una grande varietà di lesioni 
suppurative (meningiti, salpingiti, orchiti, 
empiema, colecistite, spondilite acuta con a- 
seesso, mastiti). Talvolta si può trovare an¬ 
che negli ascessi così detti sterili. 

Più difficile è avere culture dal sangue, 

Tuttavia gli esami di laboratorio sono uti¬ 
lissimi per la diagnosi e la prognosi della 
brucellosi. La siero-asrglutinazione é positiva 
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nella grande maggioranza dei casi, ma non 
mancano casi nei quali il reperto è negativo 
anche quando le manifestazioni cliniche so¬ 
no gravi. 

Le reazioni cutanee sono ancora più sicure. 
S’inietta intradermicamente 0.02-0.04 cmc. di 
antigene JBrucella, avendo cura di fare la stes¬ 
sa iniezione per controllo ad un individuo 
sano. 

Di tutte le cure tentate quella che si è di¬ 
mostrata veramente efficace è quella vacci¬ 
nica. 

L’A. ha adoperato con successo un vaccino 
pieparato con Brucella abortus bovino e Bru- 
cclla abortus suino in parti eguali e con una 
concentrazione tale che ogni cmc. contenga 
sei bilioni di germi. 

La via sottocutanea può provocare ascessi 
e quella endovenosa gravi disturbi generali: 
è preferibile la via intramuscolare. Il deltoide 
si presta bene. 

Si comincia con 1 iniettare un quarto di 
cmc. e si aumenta ogni giorno fino ad un 
cmc. In genere sono sufficienti sette inie¬ 
zioni. 

Durante la cura si hanno reazioni specifi¬ 
che (aumento della temperatura, aggrava¬ 
mento di tutti i disturbi preesistenti), fatto 
che convalida la diagnosi. In effetti se tali 
reazioni mancano si deve ritenere che la ma¬ 
lattia non è una brucellosi. A poco a poco, pe¬ 
rò, con le iniezioni successive invece delle 
reazioni morbose si nota un progressivo alleg¬ 
gerimento di tutta la sintomatologia clinica 
fino alla totale sua scomparsa. 

Conviene tener presente però che quando 
la siero-agglutinazione persiste e la febbre 
non cede la malattia può essere accentuata 
dalla vaccinoterapia. 

La cura deve essere accompagnata da una 
iicca dieta alimentare, e dall’uso di preparati 
tonici e ricostituenti. 

Costituiscono controindicazioni per la vac¬ 
cinoterapia il grave deperimento organico, la 
senilità, la malattia e la debolezza del cuore. 

Tenuto conto che la brucellosi ha spesso un 
decorso bizzarro, e che i periodi di aggrava¬ 
mento si alternano con periodi durante i qua¬ 
li il soggetto può apparire anche del tutto 
guarito, conviene stabilire i criteri della ef¬ 
fettiva guarigione: 1) definitiva scomparsa 
dei disturbi subiettivi; 2) aumento di peso; 
3^ graduale scomparsa della febbre; 4) dimi¬ 
nuzione del titolo di agglutinazione nel san¬ 
gue; 5) reperto ematologico normale; 6) mi¬ 
glioramento dei sintomi neurologici. 

Dr. 

La terapia del morbillo. 

(W. Gcnn. Brilish Med . Journ., 23 mar¬ 
zo 1935). 

La stanza del malato deve essere ampia e 
bene aereata: il riscaldamento va ottenuto me¬ 
diante stufa e non con il termosifone (che non 


assicura un buon ricambio di aria) nè col gas 
o l’elettricità che disseccano troppo l’aria ed 
irritano il tratto respiratorio già infiammato. 
L bene tenere la temperatura fra i 15°,6 ed i 18° 
ed escludere la luce diretta sugli occhi. 

Eliminare tutto quanto vi è di superfluo nel¬ 
la stanza. Tenere soltanto un lenzuolo ed una 
copertina; il malato porterà una camicia da 
notte in cotone, aperta dai lati. 

Lavare completamente il malato una volta 
al giorno ed, ogni 4 ore, passargli una spugna 
di acqua tiepida. Pulizia frequente e delicata 
della bocca con l’indice ricoperto di un ba¬ 
tuffolo impregnato di soluzione calda di bi¬ 
carbonato di sodio (molta delicatezza nei pic¬ 
coli, per il pericolo di lesioni che aprono la 
porta ai germi). Il semplice atto di ingoiare 
frequentemente dei succhi di frutta diluiti o 
del semplice succo di limone è sufficiente per 
tenere la cavità orale abbastanza pulita. Vi si 
può aggiungere una pozione di clorato di. po¬ 
tassio molto diluito, da prendere per bocca (2 
cmc. ogni 4 ore, per un bambino di un anno): 
clorato di potassio cg. G0; ac. cloridrico dilui¬ 
to cmc. 06; sciroppo cmc. 4; acqua q. b. 
per g. 30. 

I gargarismi sono impossibili nella maggior 
parte dei casi; le preparazioni con glicerina 
sono sconsigliabili per l’azione igroscopica di 
questa. 

Le labbra vanno protette con vaselina sola 
od unita, a parti uguali con unguento di pre¬ 
cipitato bianco. Importante è la teletta del na¬ 
so-faringe che però deve essere limitata alla 
sola asportazione delle secrezioni nelle narici 
anteriori, con applicazione dell’unguento so¬ 
pra citato. Mai usare, nello stadio" acuto, la 
doccia nasale. 

Ammettere pochi visitatori nella camera ed 
escludere ad ogni modo tutti quelli con infe¬ 
zioni catarrali. Tutti gli oggetti che vanno in 
contatto col bambino debbono essere ben pu¬ 
liti; quelli che sono stati, in contatto con esso, 
vanno bruciati, bolliti o disinfettati con acido 
fenico (140) o lisolo (1/20). 

La congiuntivite non richiede di solito al¬ 
cun trattamento, salvo l’applicazione di un¬ 
guento di acido borico alle palpebre. Nei casi 
più gravi, lozioni con acido borico (25 cg. 
per 30 cmc. di acqua) ad intervalli vari, con 
applicazione dell’unguento di cui sopra dopo 
ogni irrigazione. Nelle infezioni protratte o 
subacute, irrigazioni con bicloruro di mercu¬ 
rio (1/10.000) o con solfato di zinco (A %). 

La. dieta. Come nei mesi invernali le com¬ 
plicazioni più frequenti sono quelle delle vie 
respiratorie, nei mesi estivi, si ha più spesso 
1 enterite; da ciò la necessità di regolare bene 
la dieta chè, all rimenti, si possono avere gra¬ 
vi enterocoliti. Nei casi lievi, si darà del latte 
diluito con acqua (o con acqua di calce se vi 
è diarrea), ogni 3-4 ore (il latte intero tende a 
provocare enterite). 

Negli intervalli, si darà dell’arqua (sola o 
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con glucosio 2-5 % e con succo di limone o 
di arancia). L A. consiglia di aggiungervi un 
pizzico di sale, che stimola l’appetito e la se¬ 
te. Se il bambino ha disgusto per il latte, lo 
si può mescolare con caffè o con tè. 

Nella prima settimana, è meglio evitare i 
succhi o gli estratti di carne. Se il latte non è 
ben tollerato (diarrea con filamenti nelle feci) 
lo si può dare citratato o peptonizzato, o lo si 
sospende per 24 ore. Quando la temperaiura 
lia raggiunto la norma, si può dare la dieta 
piena a cui si può aggiungere dell’olio di fe¬ 
gato di merluzzo o di halibut. 

Rimedi specifici non ne esistono. II pirami¬ 
done che viene mollo usato in alcuni paesi (6 
eg. per ogni anno fino al massimo di 30) som¬ 
ministrato ad intervalli di 4 ore può abbre¬ 
viare la fase febbrile, ma non influisce sulla 
gravila della malattia; bisogna poi slare at¬ 
tenti a non prolungarne la somministrazione 
ed al pericolo di agranulocitosi. 

Migliori risultali sarebbero da attendersi 
dall 'immunsiero (di convalescente), di cui si 
tanno iniezioni (5-10 cmc.) endomuscolari al 
-["-5° giorno; le prove .fatte non sono però in¬ 
coraggianti; migliori sono quelle fatte con la 
iniezione endovenosa di 20-50 cmc. 

Utili sono invece alcuni sieri per prevenire 
certe complicazioni: quello antistreptococcico 
(scarlattina) per iniezioni endomuscolari (di 
20-50 cmc:), che previene l’angina, la stoma¬ 
tite ulcerativa, la laringite e forse la bronco¬ 
polmonite. Inefficace è quello antipneumococ- 
cico. 

La somministrazione di vitamina A e D, 

teoricamente logica, non è stala seguita da 
vantaggi. 


Prevenzione e trattamento 
delle complicazioni. 

I na buona igiene previene in generale le 
complicazioni, ma purtroppo, il medico viene 
spesso chiamato tropjx) tardi; quando le com¬ 
plicazioni si sono già manifestate. 11 tratta¬ 
mento della bronchite può impedire la forma 
soffocante e la consolidazione polmonare; es¬ 
so non differisce dal trattamento delle forme 
consuete; soltanto vi è da osservare che la pro¬ 
gnosi è più grave. 

La laringite che si manifesta all’inizio del- 
! eruzione può essere un sintonia grave; inie¬ 
zione di 16.000-24.000 unità di siero antidifte¬ 
rico, senza attendere il risultato dell’esame 
batteriologico. Se questo è negativo ed è ne¬ 
gativo anche l’esame laringoscopico, usare il 
siero antiscarlattinoso (20-30 cmc.). In pre¬ 
senza di sintomi inquietanti di crup, tener 
presente che 1 intubazione, in queste forme 
da streptococco emolitico, non è molto eflì-' 
cace e ricorrere piuttosto alla tracheotomia. 

La gastro-enterite sintomatica è di solito 
lieve e transitoria, ma può rapidamente mu¬ 
tarsi in una forma grave e fatale. Si possono 


aggiungere al latte degli astringenti (bismuto 
o mistura di calce) (1), altrimenti sospenderlo 
, tutto. Come bevande, si daranno allora a 
bambini di 1 anno, ogni ora 60 cmc. di solu¬ 
zione fisiologica diluita a metà col 2-3'% di 

glucosio; dopo 12-24 ore darla diluita ed an¬ 
che dei succhi di frutta. Tentare in seguito, il 
latte in polvere o qualche preparato analogo- 
alcuni si trovano bene con l'acido lattico (2 
gocce per ogni 30 cmc. di latte di vacca 
spannato e con aggiunta di zucchero). Anche 
1 acqua albuminosa può essere utile. 

Nel caso di vomiti, somministrare i liquidi 

per il retto, il peritoneo, sottocute od endo- 
v gj) a. 


^ A 




giunti vite purulenta, irrigazioni con acido bo¬ 
rico (30 cg. per 30 cmc.); nei casi più gravi 

midrias? c 10 %) ° d a, ' gyro1 (6 %); otten ere la 

0 23 0 / p° a , UngUf ; nt ? dl atropina (solfato) al 

borlo°'od vi ® Pa ? 6bre ’ “g^nto di. acido 
ouaiti 1 precipitato giallo (diluito ad un 

è una cÌ , 0m P arsa dl opacamente corneale 

è “ransUoria 1C t Z1 T 6 i graV6 ’ n,a genialmente 

li ansi tona. Se 1 ulcera tende a diffondersi 
cduterizwrne t margini con acido fenico puro 
o con 1 elettrocauteno. Adottare sempre mi¬ 
sure conservative anche in caso di panoftal- 
m a La congiuntivite flittenulare tende a ma- 
intestarsi nella convalescenza: ottenere la un¬ 
cinasi, proteggere l’occhio per la fotofobia 
somministrare olio di fegato di merluzzo è 
iaggi ultravioletti. 


Le cure igieniche attuali hanno reso rare le 
gravi complicazioni boccali; ad ogni modo, 
nella stomatite gangrenosa, si adotteranno 
delie misure energiche. II trattamento delle 

j.Vù 6 . coni P Iicaz i°ni (otite, adenile, ecc.) non 
differisce dal consueto; soltanto si tenga pre¬ 
sente di ritardare il più possibile gli inter¬ 
venti operativi in modo da permettere ai tes¬ 
suti danneggiati di riprendere la loro atti¬ 
vità. 

La convalescenza è generalmente rapida. 
Un trattamento con i raggi ultravioletti o, 
meglio, un soggiorno al mare od in campa¬ 
gna, gioverà molto per impedire lo sviluppo 

di catarri cronici polmonari o di tuberco¬ 
losi. 


Infettività; disinfezione; profilassi. 

Il morbillo è infettivo fin dalla prima com¬ 
parsa dei sintomi o dalla prima elevazione di 
temperatura; l'infettività è massima immedia¬ 
tamente prima dell’inizio dell’eruz : one. Quan¬ 
do questa diminuisce, diminuisce pure effet¬ 
tività che è scomparsa dopo 12-14 giorni dal- 
I inizio della malattia. Il bambino si fa alzare 


(lì La mistura di calce della farmacopea inglese 
è composta con Calce preparata (g. 30); Gomma 
adragante (g. 5); Zucchero (g. 60Ì; Acqua di can¬ 
nella q. b. per 1000 cmc. 



[Anno XLll, Num. 4Cj 


SEZIONE PRATICA 


2277 


aJ 10° giorno, ina se vi è qualche dubbio, è 
meglio tenerlo in leito ancora per prevenire 
complicazioni polmonari. 

Disinfettare bene tutte le secrezioni e gli 
oggetti che ne sono insudiciati. Il virus mor¬ 
billoso ha scarsa vitalità, ma una grande tra¬ 
scuratezza nella pulizia può aiutare la diffu¬ 
sione della malattia. La disinfezione terminale 
può essere limitala alla semplice pulizia della 
stanza e del suo contenuto con acqua e sa¬ 
pone. 

Il semplice isolamento del malato non è 
sufficiente per impedire in modo assoluto la 
dilfusione. Fortunatamente, mediante l’inie¬ 
zione di immun-siero si. può conferire un’im¬ 
munità temporanea o, ad ogni modo, avere 
una malattia a decorso più mite. fil. 


Il CO 


II 


a barbiturico e la sua cura. 


(P. Seringe. Gazelle d. hópitaux, n. 35, 1935). 


L'accresciuta frequenza del coma barbitu¬ 
rico e la scoperta di recenti terapie attive for¬ 
mano oggetto di attualità. I barbiturici entra¬ 
rono in terapia nel 1903: i primi avvelena¬ 
menti presero estensione solo in questi ultimi 
armi. Una ventina di ^barbiturici sono attual¬ 
mente utilizzati: tutti, a dosi massive, sono 
capaci di provocare il coma. Sono special¬ 
mente il diai, il gardenal, e sovratutto il ve¬ 
ronal. Si osserva in tutte le età, con predomi¬ 
nio nel sesso femminile, dai 20 ai 40 anni. 
L’intossicazione è raramente criminale, ecce¬ 
zionalmente accidentale, il più spesso volon¬ 
taria. Il modo d azione dei barbiturici non ò 
chiaro: sarebbero dei depressori mesodience- 
falici, mentre alcool, cloralio, bromuri sono 
depressori corticali. Nel coma barbiturico sa¬ 
rebbero colpiti non solo i centri regolatori del 
sonno, ma anche i centri vicini vasocostritto¬ 
ri,. termoregolatori, e regolatori della leuco- 
poiesi. La stricnina, secondo Zunz, è l’anta¬ 
gonista del barbiturico, secondo gli america¬ 
ni. l’antidoto. Si sa che due prodotti sono 
antagonisti se neutralizzano i loro effetti fi¬ 
siologici, due prodotti antidotici si neutraliz¬ 
zano invece fra di loro. 

TI coma sopravviene da qualche minuto a 
due ore dopo l’ingestione, ed è abitualmente 
marcato dall’inslallarsi progressivo di uno 
stato di ebbrezza e nauseoso: incoerenza di 
parole, verlieini, titubazione,. agitazione, ra¬ 
ramente cefalea. Nausee frequenti, vomiti ra¬ 
ri. In questo stadio, vomitivi e medicamenti 
non scongiurano il coma. TI malato resta i- 
nerle, in decubito dorsale, motilità volontaria 
abolita, arti in completa risoluzione, sensibi¬ 
lità abolita, riflessi tendinei e corneali aboli¬ 
ti: nessuna modificazione caratteristica delle 
pupille. Stipsi, ritenzione urinana, non albu¬ 
mi nu ri a nè glicosuria; oliguria, non convul¬ 
sioni, non rigidità, non paralisi facciale, non 
deviazioni oculari. Coma flaccido con scarsa 
sintomatologia. Respiro alterato, stertoroso o 


acceleralo, o rallentato, o periodico. Tempe¬ 
ratura alta verso la 36 a ora. Un coma febbrile 
deve far pensare ad un coma barbiturico. 
Lieve ipotensione, cianosi nel volto, polso re¬ 
golare. In pratica la diagnosi resta difficile 
non avendosi alcun segno caratteristico. E per¬ 
tanto importante interrogare sui medicamenti 
usati dal malato, investigare nella camera. 
D’urgenza portare le urine in un laboratorio, 
in esse la ricerca dei barbiturici può essere 
fatta in un’ora: positiva afferma la diagnosi, 
negativa richiede un nuovo esame alcune ore 
più tardi. La ricerca è più sovente posiIiva nel 
liquor e nel sangue. Flandin propone di pro¬ 
cedere in questo modo: 5-10 cc. di sangue e 
di urine del malato sono inoculate in due co¬ 
nigli per via sottocutanea o intra peritoneale 
(le urine anche per via intravenosa). Se il 
campione contiene un sonnifero l’animale si 
addormenta in 15-60 minuti e spesso per mol¬ 
le ore. La prognosi è ardua perchè la tossicità 
dei barbiturici è mal conosciuta. Il veronal, 
abbenchè meno tossico, a peso eguale, sem¬ 
bra, in pratica, più dannoso del gardenal. 11 
diai sembra più nocivo. Ila importanza il ter¬ 
reno ed il tempo dell’ingestione. 

Dopo la 18 a ora l’esito è fatale. Indici di al¬ 
ta gravila sarebbero : le pupille puntiformi, il 
segno di Babinski, l’esistenza di atelettasia 
polmonare, di apoplessia polmonare, di edema 
polmonare, i sintomi di collasso incipiente. 

È di prognosi grave una ipotermia, od una 
ipertermia precoce a 40°,5-41°, una formula 
sanguigna normale o con inversione. Nei casi 
curabili si ha leucocitosi polinucleare dal pri¬ 
mo giorno, eosinofilia verso il quarto, ri (orno 
alla norma dal 6° al 15°. 

La morte sopravviene nel coma senza ri¬ 
presa della conoscenza da 12 ore a 12 giorni, 
in media dopo due, tre giorni, con ipertermia, 
sudori profusi, collasso. Nei casi felici la gua¬ 
rigione è completa in 2-12 giorni. Si descrivo¬ 
no forme atipiche, forme croniche ecc. 

Come cura allo stadio iniziale, evacuare lo 
stomaco con vomitivi o con lavaggi al per¬ 
manganato. Si consiglia dare anche del carbo¬ 
ne pei* assorbire nell’intestino eventuali porzio¬ 
ni di veleno persistenti, seguito da un purgan¬ 
te. Nel corso del coma l’evacuazione gastrica è 
sconsigliala ed inefficace. Bisognerà riscalda¬ 
re il malato, applicare revulsivi toracici; ret- 
Ioclisi glicosate isotoniche, salasso, trasfusio¬ 
ni, flebloclisi. In ogni caso il rimedio di ele¬ 
zione è la stricnina, che deve essere iniettata 
ad alte dosi; in media un centigrammo di 
solfalo di stricnina ogni ora: nei casi gravi si 
consigliano 5 centigrammi nella prima inie¬ 
zione e di poi, ogni ora, due centigrammi. 
Per le prime iniezioni si consiglia la via in¬ 
travenosa, la sottocutanea per le altre: la 
gni di intossicazione stricnica : rigidità spon- 
parsa dei riflessi e coscienza, o per 24 ore, 
potendosi sorpassare in totale sia 20 die 40 
centigrammi. Sorvegliare la comparsa dei se- 
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gni di intossicazione stricniaca: rigidità spon¬ 
tanea, sussulti tendinei o muscolari provoca¬ 
ti, iperreflexia, Chvvostek, tetano stricnico. Se 
con questo persiste il coma, sospendere la 
stricnina per riprenderla prudentemente. I- 
niezioni di coramina, alcool nelle vene, glu¬ 
cosio ipertonico. Adrenalina od uabaina nei 
disturbi cardiaci, caffeina, ossigeno anche sot¬ 
tocutaneo, respirazione artificiale. 

Monteleone. 

La cura delle asciti cirrotiche. 

<M. Bariety. Le Bulletin Médical , 1935, n. 18). 

Nella genesi delle ascili cirrotiche entrano 
due sorta di fattori: fattori meccanici da una 
parte, fattori chimici o fisico-chimici dal¬ 
l’altra. 

Tutti i fattori meccanici sono in rapporto 
con la sindrome di ipertensione portale. 
Due lesioni ostacolano la circolazione porta¬ 
le : la sclerosi che strozza il lobulo epatico, 
la flebite che restringe notevolmente il lume 
•di alcune vene. 

Elementi, poi. variabili sono: la stasi ve¬ 
nosa in una rete portale le cui pareti sono de¬ 
boli, dilatabili; i fenomeni vaso-motori che 
bloccano in alcuni momenti le vie efferenti 
soyraepatiche. Aggiungiamo disturbi fisico- 
•ehimici: la ritenzione clorurata sodica, Tipo- 
viscosità del sangue portale, le modificazioni 
dell’equilibrio protidico del sangue (abbassa¬ 
mento della scrina, aumento della globulina, 
inversione del quoziente albuminoso). Ed ag¬ 
giungiamo che in questi malati esiste sem¬ 
pre un certo grado di epatite, di alterazione 
delle cellule nobili del fegato, e che l’alcool 
può aver leso altri organi, es. il rene. A que¬ 
ste multiple cause, multiple indicazioni tera¬ 
peutiche. 

In primo luogo consigliare il riposo in let¬ 
to: il clinostatismo favorisce la circolazione 
renale e la diuresi: un jmalato, nello stesso 
tempo, se giace in letto emette 320 cc. di uri¬ 
na, se sta in posizione eretta, ne emette 160. 
L’azione diuretica della posizione clinostatica 
prolungala, è stata confermata nelle affezioni 
renali e cardiache ed è applicata nelle stazioni 
idrominerali. 

Deve essere minuziosamente regolato il re¬ 
gime: riduzione dei liquidi ingeriti (1 litro 
nelle 21 ore), regime declorurato. Utile è il 
regime latteo, poco tossico, poco salino. 11 
latte scremato talora è più tollerato del latte 
intero: vi si potrà aggiungere del latto-siero, 
a digiuno. I n tal regime finisce però per es¬ 
sere mal tollerato. Si aggiungerà riso, farina 
di frumento bollita, patate cotte nell’acqua 
od in purea, paste, legumi verdi, frutta, zuc¬ 
chero. TI regime carneo deve essere riservato 
ad individui che abbiano un buon appetito 
ed una azotemia normale. Fissato il regime, 
Fascile può diminuire, scomparire, lo stato 
generale migliorare. Allora si può ricorrere 
con circospezione ai rimedi classici idrogoghi. 


purgativi, e diuretici. Fra i purgativi, ricor¬ 
deremo la già lappa, sotto forma di acquavite 
alemanna, il calomelano (attenti al fegato). 
1 la i diuretici alcuni sono ad azione renale: 
teobromi na e sci Ila, altri, ad azione renale ed 
interstiziale (sali di mercurio). Il cianuro di 
mercurio è particolarmente indicato se nella 
anamnesi c’è lues. Diuretici più strettamente 
interstiziali sono i sali di calcio, di potassio, 
d ammonio,' di stronzio, che secondo Blum a- 
gw ebbero scacciando 1 ione sodio idropigeno 
accumulato nel sistema lacunare. Quanto al- 
I estratto tiroideo, il suo meccanismo d'azione 

e complesso sia sulla protidemia che sull’i¬ 
drofilia tissulare. 

Si può ravvicinare all’azione dei diuretici 
1 azione di procedimenti che si sforzano di mi¬ 
gnolare 1 eliminazione acquosa con mezzi fi¬ 
sici agenti sull’idraulica circolatoria,: il ba¬ 
gno caldo ed il bagno freddo per azione ri¬ 
flessa, la diatermia con azione diretta sul fe¬ 
gato. 

Malgrado la messa in opera di questi diffe¬ 
renti mezzi terapeutici, molte asciti resistono 
od aumentano: è giocoforza allora ricorrere 
«alla paracentesi, la quale deve essere consi¬ 
derata come il mezzo peggiore: la puntura 
dovrà essere tardiva e restare rara; anzitutto 
se esistono edemi periferici, l’ascite punta si 
riforma prontamente a loro spese, in più la 
puntura non è innocua per il peritoneo la cui 
semplice irritazione meccanica può aumentare 
notevolmente la velocità di riproduzione. Sot¬ 
ti azioni liquide abbondanti, inoltre, e ripe¬ 
tute, rischiano di provocare un vero stato di 
cachessia sierosa. Ricordiamo inoltre, non ci¬ 
tando le eventuali infezioni del peritoneo per 
scarsa asepsi, che alcune emorragie possono 
essere determinate da evacuazioni troppo ra¬ 
pide, poiché la pressione arteriosa si innalza 
nel corso della paracentesi, nello stesso tempo 

che si abbassa la pressione del liquido asci- 
tico. 

L’opoterapia epatica migliora molto medio- 
ciemente ed indirettamente la sindrome di 
ipertensione portale ed in particolare Ta¬ 
sche. 

L omentopessia alla Talma non è un pro¬ 
cesso di cura usuale. Monteleone. 


W* Rammentiamo l’Importante pubblicazione : 

Dott. FRANCESCO LANDOCNA CASSONE 

Assistente nella Clinica Medica della R. Univ. di Genova 

Le curve glicemiche 

Significato ed importanza nell’esplorazione funzionale 
del sistema endocrlno-vegetativo 

Prefazione del Sen. Prof. NICOLA PENDE 

Direttore della R. Clinica Medica di Genova 

Volume di pagg. 250, con 26 diagrammi in nero ed a 
colori intercalati nel testo. Prezzo L. 3 5, più le spese 
postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » sole L. 31 in 
porto franco in Italia. Per l’Estero L. 34. 


Inviare Vaglia all’Editore LUIGI POZZI. Via Sisti¬ 
na 14, ROMA. 
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DIVAGAZIONI 

Uomo e maschio. 

Tra questi due termini esiste — dice la 
Rivista de la Faciiltad de Medicina di Bogotà 
(ottobre 1934) — una differenza fondamen¬ 
tale di ordine fisiologico e sociale. 

Ogni essere capace di produrre spermatozoi 
è maschio : nel compimento della funzione 
sessuale primaria sta la sua massima azione 
perpetuatrice della specie; il carattere di ma¬ 
schio è quindi una condizione data dalla na¬ 
tura a scopo di conservazione della specie. 
Funzione primitiva, questa del maschio, ed 
incosciente, sprovvista di merito, realizzabile 
col solo automatismo delle sensazioni, iniziata 
e compiuta sotto la spinta dell’appetito gene¬ 
sico. Il semplice carattere di maschio non è 
dunque indice di superiorità nè implica van¬ 
taggio alcuno, il maschio è semplicemente uno 
strumento della natura. 

Ogni elemento del sesso, in tutte le scale 
della natura, compie la sua funzione specifica, 
come un semplice strumento dell’inesorabile 
impeto della natura nella sua opera di conser¬ 
vazione. II convertire la condizione generica 
fatale di maschio in un incitante di valorizza¬ 
zione vana e superficiale, è un errore che può 
avere sfavorevoli ripercussioni. 

Al contrario il carattere di uomo ha un alto 
significato specifico e sociale; in esso devono 
riunirsi, oltre ai caratteri della costituzione 
mascolina — e cioè l’attitudine del maschio — 
l’altitudine al lavoro, come manifestazione ne¬ 
cessaria e quindi insostituibile, della masco¬ 
linità differenziata. 

Il carattere sessuale di maschio nell’uomo 
civilizzato acquista sfumature di dignità, di 
amore; compromessi, questi, che vengono im¬ 
posti dall’esercizio stesso della funzione ses¬ 
suale, ed in tal maniera rigorosi, che il loro 
inadempimento comporta la degradazione del¬ 
la società ed una situazione permanente di 
inferiorità. In realtà, il lavoro inteso in senso 
generale, e cioè dallo sforzo materiale dell’a¬ 
gricoltore e dell’operaio a quello intellettuale 
dell'artista e dello scienziato, rappresenta la 
vera funzione sessuale dell’uomo. La funzione 
riproduttiva effettuata per semplice piacere e- 
goista è espressione del maschio irresponsabi¬ 
le. mentre per il vero uomo è appena l’inizio 
della sua azione ulteriore; nel maschio la fun¬ 
zione sessuale primaria (riproduttiva) è un fi¬ 
ne di piacere a fondo egoistico; nell’uomo è 
l’iniziazione, l’occasione per l’opera sosteni¬ 
trice della madre e del figlio. Non è una teoria 
ma la spiegazione chiara dei fenomeni del ses¬ 
so. questa concezione del lavoro nell’uomo; di 
fallo, la sterilità del lavoro, la mancanza di 
esso, distrugge la santità del focolare, cor¬ 
rompe i costumi, annulla la dignità umana. 

È passala l’epoca della suggestione per il 
maschio conquistatore, vacuo e irresponsabi¬ 
le: la virilità non sta nelle conquiste femmi¬ 


nili, ma nella conquista di una donna: virili¬ 
tà significa intensità nell’amore e non amore 
diluito in quantità e povero nel dovere. Bella 
e luminosa questa concezione del carattere 
dell’uomo: il diritto alla procreazione è una 
conseguenza del dovere del lavoro; non esiste 
dunque piacere sessuale senza la obbligazione 
conseguente di vegliare sul prodotto dell’atto 
generatore. 

La concezione dell’amore umano unico, ret¬ 
to dalla funzione lavorativa dell’uomo, trae le 
sue radici profonde dall’intima natura dell’es¬ 
sere razionale: tutto non ha ragione di esi¬ 
stere ed è effimero fintanto che l’uomo, nella 
sua azione non incontri una strada, una o- 
rientazione, non abbia cioè una concentrazio¬ 
ne di energie: e siccome esiste una tendenza 
fatalista innata nell’essere umano a perpetuar¬ 
si, a sopravviversi, quanto più imperfetta sarà 
questa concentrazione di energie e cioè il la¬ 
voro, ianlo più fragile e mediocre sarà l’opera 
creata; è necessaria quindi la concentrazione, 
la fusione della sensibilità, della mente, della 
azione, perchè la perpetuazione risulti illimi¬ 
tata nel tempo ed universale. 

La differenziazione sessuale, conseguenza 
naturale di norme educative, ha una logica ri- 
percussione sulla nobiltà dell’amore umano; 
un popolo nel quale non esista la coscienza 
della responsabilità dell'uomo nella vita dei 
sessi, sarà vinto nella lotta per Tappetilo sui¬ 
cida di una umanità ibrida e distruttrice: l’i¬ 
deale non esiste in un conglomerato preso dal¬ 
la sete insaziabile dei piaceri inferiori. Lo sca¬ 
polo non ha ideali e mai desidera dei figli: se 
giunge ad averli li ripudia o li abbandona: è 
qui la somiglianza essenziale fra il celibe, ma¬ 
schio irresponsabile, e l’animale irrazionale. 

Non è possibile per un popolo conseguire ci¬ 
vilizzazione e tanto meno cultura quando la 
percentuale dei maschi sia superiore a quella 
degli uomini. 

La differenza fondamentale fra il maschio e 
Tuomo sta nel lavoro: qui appare la funzione 
fondamentale del lavoro non come compito 
materiale di, economia, bensì come forza spi¬ 
rituale, come amore, senza il quale le relazioni 
sessuali non si innalzerebbero mai dal campo 
volgare dell’appetito insoddisfatto. 

G. La Cava. 


9^' Rammentiamo l’interessante monografia : 

Dott. FRANCESCO LANDOCNA CASSONE 

Assistente nella Clinica Medica della R. Univ. di Genova 

La diagnosi clinica 
della stenosi polmonare congenita 

con speciale riguardo agli elementi desunti 
dal flebogramma giugulare 
Prefazione del Prof. CESARE FRUCONI 

Direttore della R. Clinica Medica di Roma 
Volume di pagg. 264, con 20 figure originali nel testo 
Prezzo L. 30, più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al «Policlinico» sole L. 2 6 in 
porto franco in Italia. Per l’Estero L. 2 9. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI fl) 

V Pende. Endocrinologia. Due volumi di 

pag. 1200. Quarta edizione. Vallardi, Mila¬ 
no, 1934. L. 130. 

La nuova edizione del trattato del Pende 
mantiene lo slesso ordine di svolgimento e 

10 stesso indirizzo delle edizioni precedenti, ma 
ic'ca tulio il complesso di nuove acquisizioni 
nel campo delle ghiandole a secrezione inter¬ 
na, acquisizioni anatomiche, fisiologiche, bio¬ 
chimiche, anatomo-patologiche e cliniche con¬ 
quistale in questi ultimi dieci anni. Non sol¬ 
tanto rappresenta l’opera più completa di en¬ 
docrinologia che abbiamo in Italia, non solo 
rivela la particolare dottrina ed esperienza di 
chi per tanti anni si è con non comune com¬ 
petenza ed attività dedicato a questo impor¬ 
tantissimo campo della medicina, ma pone, 
sviluppa ed illustra alla mente dello studioso 
e del medico pratico il concetto geniale delle 
correlazioni esistenti fra le note morfologiche 
dell individuo, le sue particolari modificazioni 
di sviluppo, le sue diverse attività funzionali, 
e lo stato anatomico e funzionale delle varie 
ghiandole endocrine non soltanto prese iso¬ 
latamente, ma studiate nelle loro varie c oi re¬ 
lazioni funzionali e nei loro rapporti col siste¬ 
ma nervoso simpatico. Se le varie cause mor¬ 
bose provenienti daìl ambiente esterno posso¬ 
no variamente influire sulle ghiàndole endo¬ 
crine provocando alterazioni anatomiche e 
quindi funzionali e talora quadri morbosi par¬ 
ticolari e ben definiti, è pur vero che molto 
più frequentemente noi ci troviamo di fronte 
a quadri clinici nei quali la dominante altera¬ 
zione di una o di più ghiandole è legata a 
fattori di ordine costituzionale e quindi a cause 
ììì site nella particolare natura dell’individuo. 

11 porre tale stato endocrino in rapporto poi 
con le particolari altre note individuali del 
soggetto, siano queste di ordine morfologico, 
funzionale, biochimico, serologico ecc. vuol 
dire cercare di andare più a fondo nello stu¬ 
dio e nello comprensione della individualità 
del suggello con evidente vantaggio non sol¬ 
tanto per le nostre conoscenze dottrinali, ma 
anche per quel fine altissimo di cercare di 
prevenire e di combattere il male. Più a fondo 
sapremo conoscere l’individuo in tutte le sue 
particolarità fisiche e funzionali, meglio po¬ 
tremo comprendere ogni aspetto della malat¬ 
tia in lui e meglio cercheremo di modificare 
le sue reazioni alla o alle cause morbose. T/en¬ 
docrinologia intesa e sviluppata come ha fatto 
il Pende costituisce una nuova conquista della 
scienza medica italiana verso una più profon¬ 
da conoscenza dell’individuo ed apporta allo 
studioso ed al medico pratico elementi di alto 
valore nello studio del malato e nella cura di 
esso. 


(D Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


Questa nuova edizione del trattato del Pende 
costituisce quindi una importante guida per 
i medici tutti e da tutti deve essere attenta¬ 
mente studiata e compresa. E. T. 

Etiouahd Peyke. Manuel de Serologie prati - 
que. Dn voi. in-lG°, di 272 pagg. F. Alcan 
Paris, 19.35. Prezzo 20 fr. 

I, importanza sempre maggiore che viene 
acquistando la sierologia e, molte volte, l’im¬ 
possibilità per il medico pratico di trovare le 
indicazioni sulle varie ricerche che si possono 
compiere sul sangue e sul loro significato cli¬ 
nico fanno sentire la necessità di un libro che, 
come questo, sia anzitutto una guida di labo¬ 
ratorio e mostri quali determinazioni si pos¬ 
sono fare nelle varie malattie e quali indica¬ 
zioni se ne possono trarre. 

L A. descrive i metodi di ricerca chimica 
(dosamento dei cloruri, calcio, fosforo, ele¬ 
menti azotati, glicemia, colesterol) e fìsici, la 
concentrazione Hjonica, la misura della riser¬ 
va alcalina. Passa poi alle ricerche biologiche 
(agglutinazione, fissazione del complemento, 
reazioni di flocculazione e precipitazione, ecc.), 
il lutto esposto in modo chiaro e con intenti 
pratici. Da ultimo, un elenco delle diverse 
condizioni morbose, con l’indicazione delle 
iicerche da farsi a scopo diagnostico e prono- 
stico. fu 

A. Theohari. Traile .de Thérapeutique. Due 
volumi di pagg. rispett. 586 e 721, con fìg. 
Masson et C.ie, Paris, 1935. Prezzo 125 fr. 

Il Theohari, formatosi alla Scuola di Pari¬ 
gi, con Ilayem, Déjérine, ecc., fu per lunghi 
anni professore di Clinica terapeutica nelle 
Università di Romania e direttore di impor¬ 
tanti ospedali. Della sua attività e del suo 
senso pratico è testimonio questo libro che 
viene pubblicato a cura di un suo allievo (Oh. 
Peposco) ed a cui ha fatto una bella prefazione 
M. Labbé. 

L A. basa le sue prescrizioni terapeutiche 
sulle nozioni essenziali di fisiologia e di pato¬ 
logia, che indica sommariamente al principio 
di ogni capitolo, ravvivando talvolta il suo di¬ 
re con alcune succinte storie cliniche. 

Nella terapia, tiene conto della malattia 
fondameliIale e dei vari sintomi che possono 
accompagnarla, indicando i relativi tratta¬ 
menti, sicché il medico pratico consultando 
questa trattato ha una guida sicura ed una 
larga scelta dei procedimenti terapeutici da 
adattare al singolo caso. 

Il primo volume è dedicato agli organi di¬ 
gerenti, pancreas e fegato; il secondo alle ma¬ 
lattie dell’apparato respiratorio, dei reni, della 
nutrizione, affezioni endocrine, avitaminosi, 
reumatismi cronici. La mancanza di alcuni 
rapitoli è largamente compensata dalla diffu¬ 
sa trattazione degli altri. 
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I CONGRESSI NAZIONALI DI MEDICINA E CHIRURGIA. 


XLII Congresso Italiano di Chirurgia. 

(Bologna, 23-26 ottobre 1935V 
Presidenza: Prof. R. Alessandri. 

23 ottobre - ore lo. 

Cisti e tumori del polmone. 

( Conclusioni). 

Parte I. 

Cisti da echinococco del polmone. 

Proi. Pietro Marogna (Sassari), Relatore. 

Dopo a^r trattato della distribuzione geografica 
della idalide in Italia, della frequenza delle loca¬ 
lizzazioni polmonari, della patogenesi, dell’anato¬ 
mia patologica, della sintomatologia, della rottura 
delle cisti idatidee polmonari e pleuriche, della 
diagnosi radiologica e della diagnosi differenziale, 
si diffonde più ampiamente sui metodi di cura 
chirurgici di questa affezione e viene alle seguenti 
conclusioni : 

lj La cisti ria echinococco del polmone rappre¬ 
senta in Sardegna una malattia sociale la cui per¬ 
centuale rispetto alle altre localizzazioni può por¬ 
tarsi al 35 per cento. 

2) Fra i varii metodi chirurgici proposti l’ope¬ 
razione in due tempi di Lamas-Mondino-Prat è 
quella che pur non rappresentando l’ideale dà 
maggiori garanzie ed il più grande numero di 
guarigioni assolute. 

3ì II metodo di Posadas è sconsigliabile per le 
•complicanze gravi cui può dai luogo e per Falta 
mortalità segnalata dalle statistiche. 

4) I metodi di Antonucci e di Valdoni segnano 
un indiscutibile progresso operatorio che sarà con¬ 
fermato dalla pratica ulteriore. 

5) Il pneumo artificiale e la frenicectomia sono 
da tenersi presenti nei casi di lunghe suppura¬ 
zioni e prima di ricoxrere ad altri melodi opera- 
torn più gravi e pericolosi. 

’ , *i. i , oggi escogitate sono 

mutili e qualche volta dannose. 

Parte II. 

I tumori primitivi del polmone. 

Prof. Gherardo Forni (Venezia), Relatore. 

I tumori primitivi del polmone sono benigni o 
maturi e maligni o immaturi. T primi sono mollo 
rari: hanno importanza clinica i teratomi e le 
cisli dermoidi. I secondi hanno struttura istioide 
(sarcomi) od organoide (carcinomi'). I più recenti 
si urli di istologia patologica propendono ad am¬ 
mettere la origine epiteliale anche per molti tu¬ 
mori in passato diagnosticati come sarcomi. 

II carcinoma polmonare (G. P.) è aumentato no¬ 
tevolmente di frequenza nell’ultimo ventennio, il 
che ha importanza non solo scientifica ma pra- 
uca ai fini della diagnosi e della terapia. 

L eliopatogenesi del C. P. è del tutto oscura: 
può ammeltersi l’importanza del fattore irritativo 
vano e molteplice. Non sono state dimostrate nè 
disposizioni congenite nè fattori esogeni. L'uomo 
e più colpito della donna nella proporzione di 4 
fl d 1, e fra i 50 ed i 60 anni. 

Macroscopicamente il C. P. ha aspetto molto 
vano: circoscritto (compatto o cavitario, a sede 
periferica o ilare), lobare, massivo o totale e me¬ 
diastino-polmonare. 

Secondo il criterio anatomo-clinico si distinguo¬ 
no in carcinomi dell’ilo, infiltranti il lobo, o^ ro¬ 


tondeggianti circoscritti. La struttura istologica è 
notevolmente polimorfa, il die rende complessa 
I ìslogenesi L origine unica del rivestimento bron¬ 
chiale ed alveolare rende accettabile la ipotesi che 
anche tutti i carcinomi derivino dall’epitelio che 
tappezza in modo continuo la mucosa respirato¬ 
ria dal grosso bronco all’alveolo (broncogenici). 

Il G. P. è spesso associalo ad alelettasia, a bron- 
clnellasie, a tubercolosi. L’associazione con que¬ 
st ultima non è frequente, ma non vi è antago¬ 
nismo fra i due processi. 

La propagazione e le metastasi del C. P. avven¬ 
gono per via sanguigna e linfatica: quello dei 
grossi bronchi si diffonde più lentamente e dà 
meno frequentemente metastasi regionali, mentre 
quello dei bronchi minori, periferico, si propaga 
precocemente e con prefeienza nel sistema nervo¬ 
so, osseo ed urinario. 


Il !.. P. non si manifesti con sintomi patogno- 
inomci : quelli locali sono comuni ad altre ma¬ 
lattie subacute e croniche del polmone: il dolore 
e piu intenso e continuo: la dispnea è dovuta a 
dn ersi lai lori. I tumori del grosso bronco danno 
sintomi precoci (broncostenosi, alelettasia); quelli 
dei bronchi minori possono essere asintomatici. La 
sintomatologia deve essere valutata nel suo com¬ 
plesso, tenendo presente che è tanto più grave 
quanto maggiore è la partecipazione dell’albero 
bronchiale e degli organi del mediastino. 

La diagnosi si fonda sui risultali del reperto 
clinico, radiologico, broncoscopico, broncografico 
ed eventualmente toracoscopico. 


La sola indagine anamnestiea ed obbiettiva, an¬ 
che se diligente, non permette la diagnosi certa, 
specie allo inizio. 

L’esame radiologico fornisce segni di valore fon¬ 
dameli tale, ina non può da solo affermare la na¬ 
tura della lesione. Quando si sia seguita radiolo¬ 
gicamente la progressiva estensione della malat¬ 
tia, il reperto acquisterà valore di certezza. 

La broncografia serve di orientamento e dimo¬ 
stra la occlusione o la stenosi bronchiale e lo 
spostamento del mediastino. 

lai broncoscopia, quando il tumore sia visibile 
c di valore massimo perché ne precisa la sede é 
per mezzo della biopsia la natura. 

La biopsia, praticata aspirando particelle di tu¬ 
more mediante puntura del polmone attraverso la 
parete, dà risultati probativi assai limitati. La 
biopsia sulle ghiandole infiltrate facilita la dia¬ 
gnosi, ma allora il tumore ha già sorpassato i li¬ 
mili per una terapia chirurgica. L’esame del li- 
( 1 nido pleurico col metodo di Mandelbaum è rac¬ 
comandato in America. 

La loracotomia esplorativa è da adoperarsi solo 
quando la diagnosi non possa essere altrimenti 
posta: essa è necessaria per decidere se sia possi¬ 
bile l'asportazione del tumore. 

In sostanza la diagnosi è il prodotto della esat¬ 
ta valutazione dei vari reperti dopo aver escluso le 
malattie subacute e croniche, che si manifestano 
con lesioni nodulari o infiltrative, o lobari, o to¬ 
tali: la percentuale delle diagnosi fatte in vita e 
confermate all autopsia si è accresciuta in rap¬ 
porto ai più perfezionati mezzi di indagine. 

Il decorso e la durata della malattia variano in 
rapporto alla capacità neoformaliva del tessuto, 
alla insorgenza di fenomeni distruttivi e di me¬ 
tastasi. La durala media è di un anno. 

L’interesse clinico del C, P. verte sulla possibi¬ 
lità della sua asportazione chirurgica: allo stato 
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altuale della nostra possibilità diagnostica solo 
circa il 10% consente una terapia chirurgica. 

Lo sperimento ha educato i chirurghi ad evi¬ 
tare, per quanto possibile, i pericoli dell’emorra¬ 
gia, della infezione, del pneumotorace ed ha di¬ 
mostralo il compor lanieri lo della cavità pleurica e 
le modificazioni anatomiche del cuore e del pol¬ 
mone residuo. 

L’indicazione della operabilità deve essere po¬ 
sta dopo al tenia valutazione, ricordando che la re¬ 
sistenza dei malati è spesso aleatoria. Se il chirur¬ 
go può sperare di progredire nella cura del G. P. 
dovrà seguire la strada irta di difficoltà, battuta 
dai nostri predecessori nella cura dei tumori ma¬ 
ligni di altri organi. Quindi: conoscenza esatta 
delle eventuali metastasi regionali e delle vie di 
diffusione locale, come si richiede per i tumori 
dei visceri addominali. È ben vero che per quelli 
del polmone possono incontrarsi difficoltà tecni¬ 
che assai maggiori, ma esse non sono insormon¬ 
tabili. 

I tumori operabili mediante lobectomia sono di 
tipo circoscritto in zone parenchimali, periferiche, 
originantisi dai rami bronchiali minori. 

I tumori del grosso bronco e dei suoi rami pos¬ 
sono essere suscettibili di asportazione solo me¬ 
diante pneumectomia totale. 

La preparazione del malato ò da raccomandarsi 
in modo particolare. 

L’applicazione di un pneumotorace, da una a 
tre settimane prima dell’operazione, è ritenuta 
utile ed efficace perchè provoca il graduale col¬ 
lasso del polmone, riduce la mobilità del media¬ 
stino e diminuisce il pericolo dello choc. 

L’anestesia ha particolare importanza. Attual¬ 
mente si dà la preferenza all’anestesia con « cyclo- 
propane » e protossido! di azoto in iperpressione, 
previa introduzione del tubo in Iratracheale. 

Allo strumentario comune sono da aggiungersi 
un ampio divaricatore e un serranodi : sono con¬ 
siderali utili il bisturi elettrico e l’apparecchio 
aspiratore. 

L’incisione della parete toracica può essere sen¬ 
za o con resezione di coste, lineare od a lembo: 
per accedere al lobo inferiore si incide il settimo 
spazio, per accedere al lobo superiore lo spazio tra 
la 11-111 costa, per la pneumectomia totale inci¬ 
sione postero-laterale o anteriore. 

Le operazioni eseguite sono state: la resezione, 
la lobectomia e la pneumectomia. 

La resezione col tagliente o col termocauterio è 
da ritenersi operazione insufficiente e più perico¬ 
losa nei neoplasmi maligni. 

La lobectomia tipica può eseguirsi in uno o più 
tempi. 

La prima presuppone la presenza di aderenze 
spontanee o provocate con varie modalità di tecni¬ 
ca ma sempre con l’intendimento di escludere il 
lobo da asportare: così alla caduta dei lacci la fi¬ 
stola si aprirà in una cavità limitata, drenata ed 
esclusa. 

La seconda a pleura libera è stata di nuovo re¬ 
centemente applicala e richiede come tempi pro¬ 
pendivi sia il pneumotorace che la frenico-exeresi. 

L’apparecchio ad iperpressione è utile, ma non 
necessario. 

La pneumectomia totale è stata pure eseguita in 
uno o più tempi, seguendo gli stessi criteri di 
tecnica che per la lobectomia. 11 pneumotorace, 
collassando fortemente il polmone malato, con¬ 
sente l’adattamento funzionale del cuore e dell’al¬ 
tro organo. Si devono evitare le trazioni sull’ilo. 

La toracoplastica può costituire l’ultimo tempo 
quando persista una fistola bronchiale o una ca¬ 


vità empiema tosa. Essa è stata eseguita nei due 
terzi delle lobeclomie e pneumectomie. 

La scelta dell’operazione in uno o più tempi può 
dipendere da condizioni che in parte si possono 
stabilire prima dell’intervento ed in parte solo 
durante la sua esecuzione. 

tra le complicazioni post-operatorie sono da ri¬ 
cordarsi principalmente: lo choc (meccanico o ner¬ 
voso), l’emorragia (immediata o tardiva), l’enfise¬ 
ma mediastinieo, le embolie gassose e l’edema del 
polmone controlaterale. 

Le operazioni palliative trovano indicazione 
quando si debba provvedere a ripristinare la fun¬ 
zione respiratoria seriamente minacciata o a di¬ 
minuire gli effe!Ii della compressione da cospi¬ 
cuo versamento. 

Le operazioni broncoscopiclie mirano a ricono¬ 
scere la sede e la natura della malattia, ad aspor¬ 
tare tumori primitivi del bronco benigni o mali¬ 
gni ed a correggere i gravi disturbi della ostru¬ 
zione bronchiale. 

La casistica operatoria, di 138 interventi, si è 
accresciuta in questi ultimi anni: 17 per tumori 
benigni, 27 per sarcoma e 94 per carcinoma. 

Le 84 operazioni atipiche (resezioni, pneumoto- 
mie, cauterizzazioni) sono state insufficienti ed' 
incomplete e seguite dalla più alta mortalità. 

Le 3G lohectomie sono state eseguite per metà 
in più tempi : in quelle ad un tempo sono stati 
applicati in precedenza il pneumotorace e la fre¬ 
nico-exeresi e la mortalità è stala lievemente mi¬ 
nore decrescendo sempre più in rapporto alla to¬ 
tale chiusura della parete toracica. I risultati sono 
stali: 10 morti post-operatorie; 12 recidive o me¬ 
tastasi; 8 guarigioni oltre l’anno (3 oltre due 
anni, 3 oltre tre anni e 2 oltre cinque anni). 

Nelle 18 pneumectomie totali si sono ottenute 
9 morti operatorie, 4 recidive e 5 guarigioni oltre 
l’anno. L’operazione è stala eseguita in un tempo 
in quasi tutti i casi. 

1 progressi dell’exeresi chirurgica sono lenti ma- 
continui: è necessario preparare opportunamente 
il paziente applicando le regole di tecnica che 
l’esperienza ha dimostrato più adatte. 

Ifeuer dichiara che è azzardalo antivederne i pro¬ 
gressi nel futuro: la tendenza ad eseguire l’ope¬ 
razione in un tempo alletterà molti chirurghi, il 
che porterà ad un temporaneo aumento della mor¬ 
talità fino a quando ognuno non saprà risolvere i 
problemi clu la grave operazione impone e princi¬ 
palmente la divisione asettica e la sicura chiusura 
del moncone bronchiale. 

La Rocntgenterapia e l’applicazione di radio sia 
nel lume del bronco per mezzo del broncoscopio, 
sia direttamente nel tumore attraverso una tora- 
cotomia, hanno avuto scarsa applicazione ed i ri¬ 
sultali sono stati aleatori. 

Tali mezzi di cura possono rappresentare una 
speranza più che una promessa: sono pertanto me¬ 
ritevoli di ulteriori prove le cure combinate (ra¬ 
dium-roentgen-chirurgiche). 

Comunicazioni inerenti al tenia. 

Bartoli O. (Firenze). — La marsupìalizzazione 
declive nella cura delle cisti da echinococco del pol¬ 
mone. — Ha ottenuto ottimi risultati con il me¬ 
todo Taddei che corrisponde alla marsupializza- 
zione e l’apertura della cisti nel punto più declive 
e con un’apertura mollo ampia. Il cavo viene 
zaffato stipatamente. Di 11 malati 10 sono gua¬ 
riti completamente. 

Gargano G. (Napoli). — Alterazioni del tessuto 
polmonare consecutive e concomitanti a cisti di 
echinococco. — L O. ha eseguito delle ricerche di 
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anatomia patologica e sperimentali allo scopo di 
accertare quali fossero le alterazioni, alle quali 
va incontro il parenchima polmonare, per la pre¬ 
senza di cisti di echinococco. 

Le alterazioni polmonari sono più, che di na¬ 
tura compressiva per opera delle cisti, di natura 
chimico tossiche, indotte forsé dalla permeazione 
del liquido di echinococco nel parenchima polmo¬ 
nare, alterazioni che si traducono principalmente 
in lesioni dei vasellini sanguigni ed in una cospi¬ 
cua neoproduzione di tessuto connettivo stroma- 
tico, che giunge fino alla fase sclerotica. 

Francini M. (Grosseto). — Osservazioni sulla cura 
delle cisti da echinococco del polmone. — L'O. 
esamina l’argomento della cura dell’echinococco 
polmonare sulla scorta della sua esperienza nel¬ 
l’Ospedale di Grosseto. 

Premette alcune considerazioni sulla diagnosi 
clinica e radiologica e sul valore delle prove bio¬ 
logiche. 

Nelle cisti piccole e centrali è favorevole alla 
cura aspettante. 

Nelle cisti medie e grosse, ben parietalizzate 
preferisce l’operazione in un tempo, anche se a 
pleura non aderente, mentre crede che debba at¬ 
tuarsi l’operazione in due tempi per le cisti nelle 
quali occorre, per raggiungerle, a traversare un 
certo spessore di tessuto polmonare. In questo 
caso ritiene molto ulile la tecnica indicata dal 
Valdoni (piombaggio extrapleurico con paraffina). 

In casi particolarmente adatti, cisti poco volu¬ 
minose, superficiali, ben limitate dalla avventizia 
crede che si possa praticare il trattamento chiuso, 
sempre però con un complesso ed accurato amar¬ 
eggio della sutura polmonare con quella della 
pleura parietale. 

Crede indispensabile in ogni caso, sia che si 
voglia intervenire in uno o due tempi, sia che si 
voglia fare il trattamento chiuso o la marsupia- 
lizzazione, una abbastanza estesa mobilizzazione 
della parete toracica in corrispondenza della cisti, 
con resezione di due o anche di tre segmenti co¬ 
stali. 

Nelle cisti con parassita morto, aperte nei bron¬ 
chi deve sempre essere eseguita la marsupializza- 
zione e zaffameli lo. Esse debbono sempre essere 
aggredite attraverso a sicure aderenze pleuriche 
e, qualora queste non esistano, in due tempi. 

Calabrese U. D. (Bologna). — Cisti d’echinococco 
del polmone. — L’O. riferisce di sette casi da lui 
operati in più di venti anni di esercizio professio¬ 
nale. Pur riconoscendo che i metodi di Lamas, 
Mondino-Prat, Posadas, Antonucci, Sauerbrucli e di 
Valdoni, possono dare applicati caso per caso buoni 
risultati, lui ha sempre seguito il metodo Taddei 
ed in tre ammalati ha praticato una incisione lar¬ 
ga e declive in un tempo solo, essendo la pleura 
molto aderente alla cisti, negli altri tre ha invece 
espletato la pneumopessia in primo tempo, ed in 
secondo la incisione della cisti con zaffamento e 
drenaggio. 

Valdoni P. (Roma). — Sulla cura delle cisti da 
echinococco del polmone. —- L'O. riferisce della 
esperienza avuta con l’applicazione del suo me¬ 
todo nella cura della cisti da echinococco del pol¬ 
mone. 

L’operazione va praticata in due tempi. Nel pri¬ 
mo tempo si reseca la costola corrispondente alla 
posizione radiologica della cisti, si scolla la pleura 
parietale e si applica un piombaggio extrapleu¬ 
rico in paraffina. Dopo 15 giorni si apre la fe¬ 
rita, si asporta il piombaggio e si apre la cisti 


estraendo la membrana cistica. Segue il drenaggio 
del cavo con tubo di gomma e il rifacimento del 
piombaggio extrapleurico con garza. 

Chiuso il cavo cistico si lascia chiudere per se¬ 
condo il cavo exlrapleurico. 

Discussione del tema di relazione. 

D’Agostino F. (Imola). — Ha osservato più di 20 
casi da echinococco al polmone; con grande fre¬ 
quenza era colpito il lato destro. Crede che non 
sia indicata la frenicoexeresi e il pneumotorace. 
Interviene sempre in un tempo e asportata la cisti 
zaffa la cavità residua. Riferisce di alcuni casi 
che hanno un particolare interesse per la sede e 
per la via seguita per renucleazione. 

Putzu F. (Cagliari). — È vero che in casi ini¬ 
ziali l'echinococco del polmone può essere silen¬ 
zioso, ma non sempre; anche nel periodo iniziale 
l’echinococco si manifesta con sintomi clinici che 
non è il caso di enumerare ma che in realtà sono 
rilevabili. In ogni caso però la diagnosi viene pre¬ 
cisata dall’esame radiologico che è* quasi, direi, 
caratteristico e che quasi mai fallisce. 

Altre risorse diagnostiche si trovano nella eosi¬ 
nofilia, la quale è però comune a molte altre af¬ 
fezioni e nell’echinocoeco può mancare, almeno 
nella percentuale voluta del 4 e più per cento. 

La Casoni non è risultata positiva all’O. nella 
percentuale citata dagli altri oratori che la riten¬ 
gono quasi costante, I O. l’ha trovata negativa in 
più del 35 %. Essa poi non è specifica, rispondendo 
talora a reazioni di gruppo. 

Più sicura da questo punto di vista è la Ghedini- 
Weinberg, la quale però dà esito positivo in una 
percentuale assai inferiore di casi. 

Per* riguardo alla terapia non è vero che essa 
debba essere sempre chirurgica cioè che debba 
consistere nell’aggressione diretta col bisturi della 
cisti, come ha detto D'Agostino: quando la cisti 
è ilare e piccola l’aggressione diretta col bisturi 
è diilici le e non priva di pericoli. In questi casi è 
raccomandabile il metodo Valdoni, che l'O. ha pra¬ 
ticato felicemente in due casi. 

Quando invece la cisti è grossa e superficiale mi 
comporto a seconda dei casi. Se la cisti è suppurata 
ricorro alla marsupializzazione in due tempi se la 
cisti è libera, non aderente; in un solo tempo 
quando la cisti è aderente alla pleura parietale. 

Nei casi in cui la cisti è stei ile incide la cisti 
per lo più in un tempo, più raramente in due 
tempi, e la drena con garza per 5-6-7 giorni, indi 
sopprime il drenaggio e lascia chiudere la p'eura 
parietale. Con questo metodo nella maggior parte- 
dei casi ha avuto guarigione rapida, talora si è 
avuto ristagno di liquido, ciò che ha costretto 
a drenare nuovamente la cisti e ad ottenere la 
guarigione lenta. 

Fabris F. (Venezia). — Con si dei-azioni sulla fre¬ 
quenza e l’istogenesi dei tumori polmonari primi¬ 
tivi. — La grande frequenza dei tumori primitivi 
riscontrata con rigore anatomo-istologico nella 
sala settoria di Venezia (per cui in quest'anno si 
sono sezionati più casi di morte per tumore pol¬ 
monare primitivo che per qualunque altro tu¬ 
more e per la stessa tubercolosi) deve richiamare 
l’attenzione dei pratici sulla necessità di prendere 
in considerazione l’esistenza di questi tumori di 
fronte ad un malato con sintomi anche lontana¬ 
mente sospetti. 

A togliere dubbi sulla genuità di tanti casi ri¬ 
scontrati valgono, oltre l’esame necroscopico com¬ 
pleto. l’apprezzamento di alcune caratteristiche 
necroscopiche frequentissime (sede ilare, oppure 
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'Compenetrazione del tumore in un tessuto sclero¬ 
tico spesso per tubercolosi latente) e alcune ca¬ 
ratteristiche istologiche. Queste riflettono un tipo 
assai frequente (circa 1/3 dei casi che comporta 
tumori a piccolissime cellule, che alcuni potreb¬ 
bero interpretare sarcomalose). Si tratta invece di 
cellule epiteliali, come dimostrano le loro fre¬ 
quenti evoluzioni in senso decisamente platocel- 
lulare o adenocarcinomaloso, e che in molti casi 
mostrano di derivare da una cellula indifferen¬ 
ziata, motrice di lutti gli epiteli dell’albero bron¬ 
co-infundibolo-alveolare, come traspare anche da 
ricerche sperimentali che l’O. ha in corso. 

Falcone R. (Cosenza). -- Richiama l'attenzione 
sulla tosse insistente accompagnata da piccoli e di¬ 
stanziali sputi sanguigni', che possono rappresen¬ 
tare un importante sintomo d’allarme, quando 
manchi sputo o altri fenomeni che possono far 
pensare alla tubercolosi, per sospettare e richie¬ 
dere altre indagini per la diagnosi della cisti da 
echinococco polmonare. 

Tale sintomo è stato da lui riscontrato con co¬ 
stanza. 

B rancati R. (Parma). — Rileva l’aumento e la 
frequenza dei tumori del polmone che può essere 
posta in relazione con l’assorbimento di sostanze 
provenienti dal carbonio. Agli stimoli irritativi è 
particolarmente esposto il polmone destro. Crede 
che il cancro dei minatori dello Schneeberg sia un 
vero neoplasma. Naturalmente l’aumento è dovuto 
anche al prolungamento della vita dell’uomo. 

La classificazione dei tumori del polmone deve 
venire semplificata. Crede che il cosidetto sarco¬ 
ma a piccole cellule fusate sia un epitelioma a 
cellule basali. Fra i tumori epiteliali distingue 
quelli a cellule di rivestimento, l’adenocarcinoma, 
che può essere a cellule embrionali, funzionali 
e a tipo scirroso e finalmente l’adenocarcinoma 
papillifero. 

Pepere A. (Milano). — Si riferisce al materiale 
anatomico di Milano per negare almeno per la 
Lombardia, un aumento assoluto del cancro pol¬ 
monare e non crede pertanto che il presunto au¬ 
mento possa dipendere da quegli elementi demo¬ 
grafici riferiti da altro collega in quanto: il can- 
cio polmonare ricorre in età presenile con maggio¬ 
re frequenza. Fa qualche considerazione sul signi¬ 
ficato delle cellule basali convinto che esse sieno 
di origine epiteliale e pertanto che i tumori da 
esse provenienti sono dei cancri. 

Ricorda i cancri a cellule fortemente anaplasticlie 
che possono essere equivocali con i sarcomi e por¬ 
ta l’attenzione sui tumori che originano dalle 
ghiandole mucose dei bronchi. 

Maggio P. (Napoli). — L’O. richiama l’attenzio¬ 
ne sulla eventualità che una cisti da echinococco 
del polmone non suppurala si associ ad una sup¬ 
purazione polmonare pericistica. Tale complicazio¬ 
ne fa sì che pure operando tempestivamente l’am¬ 
malato di enucleazione della cisti, persista uno 
stato morboso febbrile di natura non bene diagno¬ 
sticabile sia clinicamente che radiologicamente. Ed 
a comprova riferisce di un caso capitalo alla sua 
osservazione. 

L’ammalalo fu operalo di cisti da echinococco 
del polmone sinistro che si riteneva suppurata per 
la presenza di una febbre intermittente caratteri¬ 
stica, e che invece all'intervento non risultò sup¬ 
purala. 

Dopo l’atto operatorio la febbre non cadde. 
Tutte le indagini, comprese quelle radiologiche, 
non portarono alcuna luce a tale strano decorso. 


In 8 a giornata dalFintervento si ebbe l'apertura 
spontanea di una cavità ascessuale polmonare at¬ 
traverso la bocca operativa a segiito della quale 
la febbre scomparve, lo stato generale migliorò 
e l’ammalato volse a guarigione. 

Alessandri R. (Roma). — Ritiene molto im¬ 
portante la considerevole frequenza dei tumori del 
polmone come ha dimostrato anche il relatore e 
in genere i reperti di autopsia mentre i contributi 
chirurgici sono ancora scarsi. L’aumento della fre¬ 
quenza è dovuto in parte anche alla maggiore pre¬ 
cisione di diagnosi; è accaduto non raramente di 
operare con diagnosi di ascesso e di gangrena casi 
di tumore; questo ci impone di dover sospettare 
il tumore quando si discutono altre diagnosi. I 
progressi della radiologia e della broncoscopia de¬ 
vono portare a una diagnosi più precisa. L'opera¬ 
zione di scelta è certamente la lobectomia che an¬ 
che egli ha eseguito una volta e che specie da al¬ 
cuni chirurgi inglesi è stata applicata frequente¬ 
mente con questa indicazione e con buoni risul¬ 
tati. Questa è certamente la via da preferire. 

Riguardo ìa cisti da echinococco gli sembrano 
essere molto interessanti gli studi sulle alterazioni 
del polmone circostante. Quando vi sono aderen¬ 
ze, l’apertura declive come fa Taddei è certamente 
la condotta migliore. Ritiene che l'intervento sia 
quasi sempre indicato perche anche nelle cisti 
aperte là eliminazione della membrana chitinosa 
è difficile e la sua persistenza mantiene la sup¬ 
purazione. 11 metodo di chiusura per prima non 
gli ha dato buoni risultali e ritiene preferibile 
l'uso del piombaggio perchè salvaguarda meglio la 
vita del paziente. 

(i Conlinua ). P. Valdoni. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE. CONGRESSI 

Società Catalana di Urologia. 

Presidente: Dr. V. Compan. 

Seduta del 7 giugno 1935. 


Tecnica di perfezionamento della sutura dell’uretere. 

J. Orsola Martin. — Dopo aver passato in ri¬ 
vista i metodi attuali e i risultati operatori mette 
in evidenza la frequenza dell'idronefrosi seconda¬ 
ria, dovuta, secondo LO. all’interruzione delle fi¬ 
bre simpatiche che assicurano la peristalsi ure- 
terale. Egli consiglia di associare alla ureterora- 
fia una pielostomia mantenuta per circa 30-35 
giorni; in questa maniera si evita la dilatazione 
immediata post-operatoria del moncone superiore 
e si ristabilisce, perchè si mantiene normale la 
parete, la neurotizzazione simpatica del moncone 
inferiore; dopo 30-35 giorni vi è una ricostituzione 
funzionile completa e allora si farà chiudere la 
fistola pielica. 

Nella discussione i dottori Serrallach e Compan 
mettono in evidenza l’importanza della derivazio¬ 
ne temporanea dell’orma proposta dall’O nei casi 
di ureterorafia. 


Un caso di chiluria trattato chirurgicamente. 

Dr. Pedro Gausa. — In un uomo di 34 anni, la 
hiluria era solamente sinistra. Non filaria. Al- 
operazione non fu rinvenuto nulla di patologico: 
enne fatta una dissezione accurata del peduncolo 
male e asportalo il grasso del peduncolo. Nefro- 
essi e chiusura delta ferita. Segue una guarigio- 
e clinica completa. P- V. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Le ematurie. 

Le ematurie che si prolungano richiedono 
l’esame di uno specialista. Si prenderanno dap¬ 
prima in considerazione le malattie generali 
(scorbuto, emofilia, leucemia, malattie infet¬ 
tive); ma anche in presenza di una malattia ge¬ 
nerale capace di dare ematuria, vi possono es¬ 
sere delle cause locali di questa, come nel caso 
citato da S. R. ( Journ . des praticiens, 16 marzo 
1935) di una donna con nefrite cronica ed iper¬ 
tensione in cui la ematuria poteva logicamente 
attribuirsi a questa; però l’ematuria continua¬ 
va malgrado il riposo e l’esame cistoscopio 
fece scoprire dei papillomi vescicali. 

Le ematurie dette essenziali sono legate a 
nefriti parcellari e sono curabili. In due gio¬ 
vani, con ematurie che si ripetevano ogni due 
mesi, LA. mediante il riposo e delle iniezioni 
di Hémostyl ottenne la guarigione, che dura 
da venti anni. 

Nei giovani, la diagnosi che viene dapprima 
alla mente è quella di tubercolosi renale, in 
cui si trova generalmente il rene più grosso, 
dolente alla pressione e spesso dei noduli al 
testicolo. 

Nell’età adulta, si trovano il più spesso dei 
tumori renali (cancro, sarcoma) e spesso le 
ematurie sono minime e sono rivelabili all’esa¬ 
me microscopico. Nei vecchi, si ha a che fare 
generalmente di prostata ipertrofica. 

Le ematurie che vengono trattate dal medico 
pratico sono quelle delle cistiti, delle coliche 
nefritiche e delle malattie generali. 

Nelle cistiti, si ordinerà il riposo in letto, i 
clisteri laudanizzati (XV-XX gocce in 1/4 di li¬ 
tro, un’ora dopo evacuazione dell'intestino me¬ 
diante clistere). Se vi è tenesmo, 1/2 centigram- 
mo di morfina per iniezione. Evitale le bevan¬ 
de abbondanti. Si potrà prescrivere del cloruro 
di calcio o dell’ergotina, ma tali sostanze agi¬ 
scono meno bene che gli oppiacei. Se la ci¬ 
stite si prolunga o si manifesta di origine tu¬ 
bercolare, s’impone l’ablazione del rene. 

Anche nella colica nefrìtica , l’oppio è il ri¬ 
medio più indicato; si tenga presente che la 
colica può mancare pure in presenza di calcoli 
ed è allora la radiografia che viene in soccorso, 
accanto ai commemorativi anamnestici. 

Nelle ematurie delle malattie infettive, ripo¬ 
so in letto, dieta idrica (1 litro di acqua nelle 
24 ore all’adulto); nei bambini, pensare allo 
scorbuto (somministrare in tal caso il succo 
di arancio o di limone). 

NeU'emofilia è stato consigliato il solfato di 
sodio (10 cg. ogni ora): nella porpora, il solfato 
di chinina (5 cg. mattina e sera) od anche il 
cloruro di calcio; sono attive le iniezioni di 


hémostyl. Nella malattia emorragica del neo¬ 
nato, le iniezioni di siero salato; contro la leu¬ 
cemia, il liquore di Fowler. fil. 

Infezioni del tratto urinario nel diabete. 

Secondo T. P. Sharkey e H. F. Root (Journ. 
amer. med. assoc., 22 giugno 1935) da quanto 
risulta da 196 autopsie di diabetici, le infezio¬ 
ni del tratto urinario si riscontrano nel 18 %. 
11 70 % dei casi appartiene al gruppo emato,ge¬ 
ne (infezione del tratto urinario secondaria 
ad altra infezione nell*organismo stesso). In 
altri casi, si è rilevata un’infezione ascendente 
secondaria a lesioni ostruttive; in un piccolo 
gruppo, in cui vi era una grave infezione re¬ 
nale, fu impossibile accertare l’eziologia. 

Le infezioni si hanno specialmente nel dia¬ 
bete non curato (i casi degli A A. erano tutti 
ospedalieri). Spesso sono assenti i comuni sin¬ 
tomi riferibili al tratto urinario, sicché essi 
vanno ricercati; specialmente, la presenza di 
febbre che nulla può spiegare deve spingere 
all’esame dell’apparato urinario. 

Talvolta, il cateterismo è il responsabile del¬ 
l’infezione, la quale generalmente tende alla 
cronicità ed alle recidive. fil. 

Progressi nel trattamento delle malattie renali. 

T. Izod Bennelt (The Practitioner, ottobre 
1935) passa in rivista i recenti progressi nel 
campo del trattamento delle malattie renali, 
die sono stati notevoli specie per le nefriti a- 
cute, Ledema e le infezioni colibacillari del 
tratto urinario. 

L’essenziale nella cura della nefrite acuta 
è di assicurare il più completo riposo possibile 
per il rene, il che si ottiene mantenendo il p. 
per giorni e, se necessario, talvolta per setti¬ 
mane ad una dieta rigorosa, che si avvicina 
all’affamamento : buona regola è limitare la 
introduzione di liquidi ad una quantità che 
non superi, se possibile, l’ammontare di uri¬ 
no eliminala nelle 24 ore precedenti; la re¬ 
strizione dei cibi deve essere ancora più se¬ 
vera : è bene limitare i cibi a pochi pezzetti di 
mela, aggiungendo dopo qualche giorno altra 
finita e carboidrati facilmente assimilabili. 
Se la dieta non è sufficiente a neutralizzare la 
tendenza all’iperacidità dell’urina, si devono 
somministrare alcalini, preferibilmente citra¬ 
to di potassio. Bisogna rrendere eventual¬ 
mente in considerazione l’asportazione delle 
tonsille o di altri foci settici. 

Quanto all’edema in tutti i casi in cui si ri¬ 
tiene che esso sia in rapporto con un’albu- 
minuria cronica con conseguente impoveri¬ 
mento del plasma in proteine bisogna curare 
che la dieta contenga la minore quantità pos¬ 
sibile di sale e che non sia troppo povera in 
proteine. Se ciò non fosse sufficiente si use¬ 
ranno i diuretici, provando per primi i sali 
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di potassio e ricorrendo poi eventualmente 
all'urea; in casi di nefrosi pura si possono a- 
doperare i diuretici mercuriali. Se l’edema è 
di aito grado e non cede alla terapia, resta il 
drenaggio chirurgico. 

Nelle infezioni delle vie urinarie un tratta¬ 
mento mediante alcali dà buoni risultati in 
una notevole percentuale di casi : è importan¬ 
te somministrare dosi sufficienti che rendano 
1 urina alcalina. La dieta chetogena ha dato 
risultati soddisfacenti in molti casi, ma essa è 
costosa, sgradita e necessita un continuo con¬ 
trollo. Si è cercato quindi di ottenere gli stes¬ 
si risultati mediante l’impiego di sostanze 
chimiche, ricorrendo al sale sodico dell’acido 
mandelico. Casi resistenti agli alcali sono 
spesso complicati da insospettate ostruzioni in 
qualche tratto delle vie urinarie. 

M. Nunberg. 

Il trattamento medico delle pielonefriti. 

Nei casi, in cui è indicato il trattamento me¬ 
dico, G. Wolfromm (/'resse medicale, 9 ott. 
1935) consiglia quanto segue: 

I. Pielonefrite acuta di media gravità. 1) Sa¬ 
li di ossichinoleina (3-4 compresse alla fine 
dei pasti). Alimentazione leggera, ma varia; il 
malato deve bere secondo la sete. Se vi è mi¬ 
glioramento immediato, continuare per un 
mese; ma se il miglioramento non si ha entro 
i 4 giorni, passare al seguente. 

2) Bere, a mezzi bicchieri, specialmente 
il mattino, 2 litri di acqua o di tisane leggere 
zuccherale. Somministrare, in 2 volte, 8-10 
grammi di citrato di sodio; alimentazione pu¬ 
ramente vegetale. Se vi è miglioramento en¬ 
tro 4 giorni, continuare per 10, altrimenti, se 
la febbre non è scomparsa, passare al se¬ 
guente. 

3) Somministrazione di 3-4 dosi giorna¬ 
liere da 50 cg. di urotropina. L necessario aci¬ 
dificare burina mediante il cloruro d’ammo¬ 
nio (3 dosi da un g.) od acido fosforico offi¬ 
cinale (3 dosi da un g.). Alimentazione varia e 
leggera, con carne ai ferri, che contribuirà ad 
acidificare 1 urina. Pochi liquidi. Eventual¬ 
mente, regime chetogeno (non idrati di car¬ 
bonio, poca carne, molto burro e crema, non¬ 
ché olio). Se l’urotropina è tollerata, limitarsi 
alla medicazione acidificante ed al regime che¬ 
togeno. 

Continuare per una decina di giorni ed, in 
in caso d’insuccesso, drenare i bacinetti con 
sonde urelerali a permanenza. 

Regole generali. Il malato rimarrà a letto, 
evitando il freddo; contro gli spasmi uretera- 
li. estratto di belladonna (2-5 cg.) o solfato di 
al topina (14 ad 1 mg.) o genatropina (2-6 
mg.), al giorno. 

II. Pielonefrite cronica. A. A 7 eli e forme do¬ 
lorose. 1) 1 sali di ossichinoleina come sopra 
per un mese (se agiscono); altrimenti, dopo 
10 giorni, passare al: 

2) trattamento di diuresi e di alcalinizza- 
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zione come sopra. Se dopo 10 giorni, non si 
hanno miglioramenti : 

3) trattamento con vaccini per bocca o 
soltocute o col balteriofago; entro 10 giorni 

>er i primi e 20 per il secondo, si può vedere 

'effetto. 

Analogamente, in 10 giorni, si vede l’effet¬ 
to del: 

4) trattamento con i balsamici : tremen¬ 
tina (1-3' g.) od estratto di sandalo (2-4 g.) al 
giorno, riducendo la razione di liquidi, per 
favorire la concentrazione. 

Come regole generali: applicazioni calde al- 
1 ipogastrio e alle reni, semicupi caldi, pic¬ 
coli clisteri caidi. Genatropina e gardenal; dif¬ 
fidare dell urotropina, che può esagerare i do¬ 
lori. 

B. Nelle forme senza dolore. Si elencano i 
trattamenti consigliabili: 1) Sali di ossichi- 
noleina (un mese); 2) urotropina ed acidificazio¬ 
ne delle urine; 3) diuresi ed alcalinizzazione; 

4) sali di amidopirina (40-60 cg. al giorno); 

5) collargolo (g. 0,75-1, per bocca, al giorno); 
fazione di questi ultimi 4 medicamenti si giu¬ 
dica in 10 giorni; 6) esilresorcina (6-12 cap- 
sulejd giorno), in 1-2 mesi, si giudica l’effet¬ 
to, 7) vaccini o batteriofago come sopra. 

In caso d’insuccesso lavatura dei bacinetti 
con il nitrato d’argento. 

L insuccesso del trattamento medico non 
deve condannarlo senz’altro; lo si può ripe¬ 
tere e, talvolta, riesce. Le restrizioni alimen¬ 
tari non vanno prese in considerazione che 
durante un attacco acuto o per favorire l’azio¬ 
ne di un dato medicamento; ad ogni modo, 
non vanno continuate a lungo. Consigliabili 
sono anche le cure idrominerali. 

Malgrado tutte le cure, molti malati non 
guariscono. Dopo un certo tempo in cui si 
sono curati, è meglio lasciarli tranquilli, fa¬ 
cendo loro fare una vita ed un’alimentazione 
normali. Ln certo numero finisce col guarire 
ed accade talora che quelli che non si curano 

vanno meglio di quelli che hanno tanti ri¬ 
guardi. 

Nella pielonefrite gravidica, febbrile, si met¬ 
terà in opera d trattamento delle forme acute; 
se non si ha guarigione, drenaggio dei baci¬ 
netti, che può durare delle settimane o dei me¬ 
si; se nemmeno in tal modo si ottiene nulla, 
non tardare a fare 1 interruzione di gravidanza 

ni 

Nell’enuresi notturna. 

F. Freisfeld (Munck, med. Wochens., 1935, 
n. 16) raccomanda l’uso della diuretina. Se re 
dà, al mattino alle 8 ed alle 10 una quantità 
corrispondente all’età (tanti centigrammi quan¬ 
ti ha il bambino). Dopo le- 16, non si dà più 
nulla da bere. Nella maggior parte dei casi, 
già fin dalla notte seguente non si ha più enu¬ 
resi. Si continua la cura per 8-10 giorni. Con 
la sospensione della diuretina, si allenta la li¬ 
mitazione delle bevande; ciò nonostante, il suc¬ 
cesso non manca. Nel caso di recidive, ripresa 
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della cara. Evidentemente, questa si farà sol¬ 
tanto se non vi sono cause organiche dell’e¬ 
nuresi. fri. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Il granuloma dell’ultravirus tubercolare. 

A. Marcantonio ( Revue de la Tuberculose , 
n. 4 aprile 1935) riferisce come egli, parecchi 
anni prima che Fonles annunziasse il risul¬ 
tato delle sue esperienze sulla filtrabilità del 
virus tubercolare (1910) avesse già rese note 
('domale Internazionale delle Scienze Mediche „ 
Napoli 1901) alcune ricerche, da lui eseguite 
nell’Istituto di Anatomia Patologica di Napoli, 
diretto dali’Armanni, le quali mettevano in 
evidenza che « il siero ed il sangue defibrina- 
to di animali con tubercolosi miliare acuta 
sperimentale, iniettati, previa filtrazione attra¬ 
verso la candela di Chamberland, nel connet¬ 
tivo sottocutaneo o nel peritoneo di animali 
sani della stessa specie o di specie differente, 
determinano nel fegato, nel polmone e nella 
milza, o Della milza soltanto, la formazione 
di lesioni a focolai tubercoliformi, nei quali 
non si trovano nè bacilli nè ('ellule giganti ». 

In quel tempo, 34 anni fa, del virus tuber¬ 
colare si conoscevano soltanto i bacilli e le 
tossine. Non potendosi attribuire le dette le¬ 
sioni. all'azione dei bacilli, perchè il siero ed 
il sangue defibrinato degli animali infetti, pri¬ 
ma di essere iniettati ad animali sani, erano 
stati filtrati — ove mai nella filtrazione fosse 
avvenuto un errore di tecnica, i bacilli pas¬ 
sati attraverso la candela, avrebbero determi¬ 
nalo la formazione di tubercoli classici — e 
nell’impossibilità di far dipendere tali special: 
neoformazioni da altra causa patogenetica, esse 
furono messe in rapporto con i veleni tuber¬ 
colari. 

La genesi vera però e la identificazione di 
queste lesioni, che non hanno riscontro in 
anatomia patologica, nè umana, nè compara¬ 
ta, rimasero sempre un enigma, non soltanto 
per LA. ma anche per tisiologi ed istopatologi 
insigni, quali lo Schròn, l’Armanni ed il Boc- 
cardi, che avevano avuto occasione di osser¬ 
vare i preparati. 

Al lume delle moderne conoscenze, le cen¬ 
itele lesioni, prodotte per la prima volta dal- 
l’A., sono, come egli ora ha potuto dimostrare, 
dei veri granulomi, causati dagli elementi fil¬ 
trabili, esistenti come è noto, in gran copia 
e molto virulenti, nel sangue degli animali ed 
anche dell'uomo con tubercolosi miliare acuta. 

Per quanto riguarda la loro istogenesi, essi 
sono da considerarsi quali tubercoli rudimen¬ 
tali, come rudimentali, rispetto al bacillo, 
sono gli elementi filtrabili che li producono. 

Se le ricerche batteriologiche del Fonles 
hanno avuto il merito di dimostrare resisten¬ 
za di elementi filtrabili turbecolari, quelle 
dell'A., eseguite nove anni prima nel campo 
istologico, ne hanno messo in luce la lesione 
specifica. a. p. 


VARIA 

La partenologia. 

Nel campo della ginecologia generale me¬ 
rita l’attenzione la partenologia (studio della 
giovanotta, della vergine) a cui contribuiscono 
l'embriologia, la morfologia, l’anatomia ma- 
ero- e microscopia, la fisiologia che danno la 
spiegazione delle grandi diversità che si tro¬ 
vano nelle individualità femminili. 

Come osserva F. Jayle, in una conferenza 
parzialmente riferita dalla Presse médicale (3 
agosto 1935), non esiste un tipo variabile di 
apparecchio genitale; la normale non è che 
una concezione teorica e nessuna ragazza è 
fatta allo stesso modo dell’altra. 

L’eredità, o per meglio dire l’atavismo, co¬ 
manda in principio la vitalità, la forza, l’evo¬ 
luzione probabile della futura donna; dopo la 
sua nascita, sono le condizioni ambientali di 
educazione razionale, di sviluppo secondo la 
natura che possono guidarla in senso favore¬ 
vole per l’individuo e per la razza. 

Jayle insiste sugli stretti rapporti esistenti 
fra l’apparecchio genitale e tutta l’economia, 
il che indica la necessità di un esame comple¬ 
to dell’individuo. Sia per la consumazione 
corretta del matrimonio, come in previsione 
della desiderabile maternità, l’A. ritiene indi¬ 
calo un esame prenuziale. Il pratico deve esa¬ 
minare il ventre nel suo insieme e porterà la 
sua attenzione sullo stato dei tessuti vulvari, 
ricercandovi i piccoli segni di sclerosi, poiché 
l’ovaio è il centro trofico di tutto l’apparecchio 
genitale e la vulva è lo specchio di tale ghian¬ 
dola. 

Jayle adotta un paiticolare strumentario per 
questi esami e si occupa dei vari interventi o- 
peratori, nei quali egli aggiunge si deve avere 
un sommo rispetto per l’estetica; giustamen¬ 
te, egli deplora le grandi incisioni addomi¬ 
nali e le inutili mutilazioni. La fisioterapia, 
gli esercizi muscolari, la cessazione degli stu¬ 
di, la vita in campagna sono spesso i migliori 
metodi di cura. 

L’A. termina il suo dire augurandosi la isti¬ 
tuzione in tutte le Facoltà di un insegnamento 
o meglio di una Consultazione di partenologia. 

fri. 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

M. De Santis. Nuove ricerche sulla differenziazio¬ 
ne delle Brucelle mediante la cultura, su terreni 
all’uovo. — Tnd. Graf. Stucchi, Milano, 1934. 

K. Palazzo y I. Tenconi. Transfusion de sangre 
cojiservada. — Imprenla Spinelli, Buenos Aires, 
1934. 

F. Domenici. La questione elei portatori di germi 
patogeni rispetto all’assicurazione generica sulle 
malattie, —r Tip. Franchino, Cuneo, 1935. 

F. Domenici. Sulla specificità della reazione di 
I iale per la ricerca dell’adrenalina nell’urina. 
— A. Nicola, Varese, 1935. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Il corporativismo in Italia. 

«Le Journal des Praliciens » (12 ottobre 1935) 
riassume brevemente un, eccellente studio di Henri 
Mazel sul Corporativismo in Italia pubblicato su 
« Mercure de France » il 15 settembre 1935. 

Non bisogna farsi illusioni, dice Henri Mazel, 
il vero conflitto non è fra la libertà e l'autorità, 
nè fra la democrazia e l’oligocrazia, esso è fra la 
eh illa e la barbarie, fra le forze di distruzione e 
le forze di conservazione. La dittatura del prole¬ 
tariato è i asservimento, la miseria, il ritorno alla 
barbarie primitivi. La dittatura del fascismo ri¬ 
spetta la dignità individuale, favorisce la proprie¬ 
tà e il risparmio, protegge la morale e la religio¬ 
ne, cioè consolida le fondamenta di una società 
civilizzata. 

I conflitti fra padroni e operai non sono ap¬ 
pianati a profitto dei primi, ma a vantaggio del¬ 
l’interesse generale, la discordia essendo il primo 
pericolo da evitare. 

Un secondo merito del Corporativismo italiano 
è di favorire una evoluzione economica condizio¬ 
nata dalla proprietà e dal risparmio, mentre il 
regime sovietico, sopprimendo questi due fattori 
di prosperità, arresta il movimento degli affari 
e abbatte un regime di rovina su di una popola¬ 
zione di schiavi. 

Infine un’altra superiorità è data dal fatto che 
la coesione del Corporativismo favorisce lo svilup¬ 
po della forza nazionale. 

Per noi francesi, dice il Mazel, la costituzione 
italiana così come è organizzala, è un bastione 
di •salvaguardia sociale drizzato contro le sette di 
ideologici e le compagnie di briganti che, con il 
pretesto del progresso, tenderebbero a farci ri¬ 
tornare ad epoche selvaggie che gli uomini non 
avevano conosciuto da migliaia di anni. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Bressanone (Bolzano). — Comune cerca Medico 
Assistente per sanatorio malattie di petto. Assun¬ 
zione immediata. Per chiarimenti rivolgersi al Co¬ 
mune. (Commissario Prefettizio: dott. Bettarini). 

Varese. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Si rende noto che in seguito a disposizioni 
dell On. Ministero dell lnterno, il concorso a 5 po¬ 
sti di Medico Dirigente delle Sezioni Dispensariali 
ed al posto di Medico Aiuto del Dispensario Pro¬ 
vinciale verrà espletato. Si avverte inoltre che il 
termine utile per la presentazione della domanda 
o dei documenti per essere ammessi al detto con¬ 
corso è prorogato al 14 dicembre 1935-XIV, ore di¬ 
ciotto. Il presidente: G. Puricelli. - 6-XI-1935-XIV. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Come abbiamo annunzialo, il prof. Giuseppe 
Sabatini, allievo di Vittorio Ascoli, ha avuto Fal¬ 
lissimo onore di essere chiamato a dirigere la 
K. Clinica medica di Genova, già illustrata da 
Edoardo Maragliano e da Nicola Pende. 

Il prof. G. Sabatini è stato, alla partenza da 
Sassari, salutato dal Segretario Federale, da nu¬ 
merose autorità, da colleglli ed amici. 

Al neo Clinico di Genova, che per moltissimi 
anni fu attivo e prezioso nostro collaboratore, le 
più sincere felicitazioni e i migliori auguri de 
« Il Policlinico ». 

La cattedra di semeiotica presso la R. Univer¬ 
sità di Roma, finora tenuta dal prof. Giuseppe 
Bastianelli, è stata, con recente decreto del Mini¬ 
stro dell’E. N., affidata per incarico al prof. Angelo 
Signorelli, cui facciamo i nostri vivi rallegramenti. 

L’Università di Parigi, nella seduta inaugurale 
del nuovo anno accademico, il 9 novembre, ha 
conferito il titolo di dottore honoris causa ai proff. 
B. A. Houssay, di Buenos Aires; Thomas Hunt 
Morgan, di Pasedena (California'); J. Bidey, di 
Gand; R. Wasicky, di Vienna. 


Utilissimo ad ogni Medico : 

Il Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza 

Direttori : 

On. dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato. 
Aw. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 

Editori Fratelli Pozzi — Roma 


Il Numero 10 (Ottobre 1935) contiene : 

La circoscrizione delle condotte mediche 
e i trasferimenti dei sanitari da una 
una condotta all’altra. 

Note sintetiche: Lasostituzionedell’ufficiale 
sanitario nei casi di assenza, e quando 
non si può provvedere alla sua nomina. 

Rassegna di giurisprudenza: Avviso del concorso; di¬ 
ritto di ricorso. — Concorso; impugnativa degli atti 
della Commissione; deposito di copia di essi. — Con¬ 
corso; ricorso collettivo; illegittimità della nomina. 
— Concorso ; giudizio illegittimo. — Concorsi ; bollo 
dei documenti. — Concorso; acquiescenza. — Sospen¬ 
sione per tempo indeterminato; annullamento dell’at¬ 
to primitivo; effetti su quella.. — Rapporto di im¬ 
piego; nomina irregolare; efficacia. — Limiti della 
reintegrazione nell'impiego per causa di annulla¬ 
mento dell’atto espulsivo. — Esercizio abusivo; con¬ 
fisca. — Licenziamento per fine del periodo di prova; 
parere della Consulta. — Infortunio; nevrosi post- 
traumatica; concorso. — Riscossione di pensione; suc¬ 
cessivo ricorso — Campioni medicinali; commercio. — 
Vendita di acqua nota per qualità terapeutiche; di¬ 
fetto di potabilità. 

Leggi e Atti del Governo : Acque gassose allo sciroppo 
di frutta. — Centrali del latte. — Sorgenti per acqua 
potabile. — Repressione delllaborto illecito. 

Proz/o del suddetto numero separato T. 5 

N. B. - L’abbonamento ai dodici Numeri del 1935 costa 
L. 3 6. ma aeli associati al « Policlinico » è concesso 
per sole Ti. 3 0. che vanno inviate, mediante Vaglia 
Postale o Bancario, all’Amministrazione del « Diritto 
Pubblico Sanitario * (Editori Fratelli P 073 Ì). Via Sl¬ 
atina 14 Roma. AI ricevimento deìl'importo verranno spediti 
subito tutti i Numeri già pubblicati dal Gennaio. 


[Anno XLII, Num. 46] 


SEZIONE PRATICA 


2295 


NOTIZIE DIVERSE 

•à 0 Congresso nazionale per la lotta contro la tu¬ 
bercolosi. 

Si è svolto dal 6 al 9 novembre, nella sede del- 
1 Istituto « Carlo Forlanini », che è una delle rea¬ 
lizzazioni più imponenti che siano stale attuate 
nel mondo per la lotta contro la tubercolosi; si 
è chiuso a Littoria. 

Il Sottosegretario di Stalo agli Interni, on, Buf¬ 
fa rini-Gu idi, ha inaugurato i lavori. Alla seduta 
hanno partecipato oltre 500 studiosi convenuti da 
ogni parte d’Italia. Erano presenti anche il segre¬ 
tario generale dell’Unione internazionale per la 
lotta antitubercolare, prof. Rezancon, e altri stra¬ 
nieri. Si notavano i rappresentanti del Senato, 
rleila Camera, del Parlilo e i dirigenti dei nostri 
maggiori Enti e istituti medici e sanitari. 

Il Vice Governatore di Roma rivolse ai conve¬ 
nuti il saluto augurale dell’Urbe. 

L’on. Morelli pose in evidenza la vastità del¬ 
l’opera compi'ita dall'Istituto Nazionale Fascista 
della Previdenza Sociale. Questa si è svolta an¬ 
che a favore dei medici tubercolotici, 40 dei quali 
sono stati ricoverali gratuitamente nei sanatori; 
la maggior parte sono guariti, mentre 16 sono 
caduti, come combattenti fervidi ed eroici di que¬ 
sta grande battaglia impegnata per la sanità della 
razza. L'oratore ha quindi portato ai presenti il 
saluto deferente e il ringraziamento dei 1500 ma¬ 
lati ricoverati nell'Istituto ed ha voluto ricordare 
come non appena hanno saputo che per contro¬ 
battere le sanzioni votate a Ginevra, il Regime 
aveva adottalo alcuni provvedimenti tendenti a 
restringere i consumi, lutti questi malati hanno 
chiesto che venisse loro tolta la carne nei giorni 
in cui essa non è venduta al pubblico. 

Il prof Bezancon ha rilevato quanto si deve al- 
Fltalia per la lotta antitubercolare: ha reso omag¬ 
gio alla memoria del Forlanini ed ha espresso 
le sua ammirazione per quanto si è realizzato 
sotto il Regime fascista. Rilevando l’accenno alle 
sanzioni fatta dall’on. Morelli, l’oratore, che è un 
francese, ha voluto manifestare al Congresso tutto 
il suo sentimento personale di profonda amarezza 
e disgusto per un’azione che tende a colpire la 
grande Nazione italiana, che fu sempre Maestra 
di civiltà al mondo e che oggi ancora dona al 
mondo la luce della sua civiltà fascista. 

Il sen. Maragliano, a nome dell’on. Paolucci, ha 
rilevato come, per merito del Governo fascista, la 
lotta contro la tubercolosi sia entrata nella co¬ 
scienza nazionale. 

Il Sottosegretario di Stato agli Interni, on. Buf- 
farini-Guidi, ha detto che i lavori dovranno es¬ 
sere rivolti, più che alla constatazione dell’opera 
compiuta, alla precisazione dei compiti futuri. 

La parola d’ordine è ancora quella enunciata 
dal Duce all’inaugurazione del IV Congresso a 
Bologna: «l’unione di tutte le energie sotto il 
simbolo romano del Littorio è, più che altrove, in 
questo campo necessaria ». Con tale altissimo 
auspicio in nome di S. M. il Re e per ordine di 
S. E. il Capo del Governo, Duce del Fascismo, di¬ 
chiara aperti i lavori. 

L’on. Biagi, Presidente dell’Istituto Nazionale 
Fascista della Previdenza Sociale, ha pronunziato 
la conferenza inaugurale, trattando il tema « Assi¬ 
curazione e tubercolosi ». 


* # * 

Le relazioni — dei proff. Pelragnani, Micheli, 
Monaldi, Breccia — nonché le correlazioni e le 
discussioni hanno avuto ampio sviluppo e sono 
state seguile con vivo interesse. Non sono man¬ 
cate pregevoli comunicazioni. 

Una delle sedute si è svolta nella sala operato¬ 
ria, ove- il prof. Alessandri ha proceduto a vari 
alti operativi, insieme al prof. Monaldi. 

I congressisti hanno infine compiuto una gita 
nell’Agro Pontino e tenuto una seduta a Littoria, 
ove venne svolto uno dei temi e sono stati chiusi 
i lavori. Il prof. Petragnani ha dichiarato sciolto 
il congresso, col saluto al Re ed al Duce. 

Dopo una visita a Sabaudia i congressisti hanno 
recalo una corona d’alloro sul luogo dove recen¬ 
temente è deceduto, per incidente aviatorio, Gior¬ 
gio De Blasi, studente in medicina, volontario 
per l’A. O. 

★ * * 

Ci limitiamo a questi fugaci cenni di cronaca, 
perchè dei lavori ci riserviamo di dare un reso¬ 
conto in altra parte del giornale. 

* # * 

Imponente per numero di intervenuti e impor¬ 
tali le per deliberazioni prese, è riuscita l’assem¬ 
blea generale della Federazione Italiana Nazionale 
Fascista per la lotta contro la tubercolosi, tenu¬ 
tasi neila sede dell'Istituto Forlanini. 

II prof. Bocchelli nell'esporre l’attività svolta 
dalla Federazione, fa un’ampia rassegna di quan¬ 
to, seguendo le direttive della Sanità Pubblica, 
è stalo realizzato. 

L’on. Biagi, Presidente dell’Istituto della Previ¬ 
denza Sociale, esprime il proprio compiacimento 
pei il risultato dei lavori svolti nellTslitulo For¬ 
lanini, che non è solo un sanatorio, ma anche un 
Istituto scientifico e fucina di medici e di apostoli. 

Si passa alla rinnovazione delle cariche sociali 
che risultano così composte: presidente: on. prof. 
Raffaele Paolucci; vice presidenti: sen. prof. E. 
Maragliano, on. prof. E. Morelli, prof. A. Ilvento; 
segretario generale: prof. F. Bocchelli. Consiglio 
Direttivo: prof. C. Benedetti, prof. A. Busi, prof. 
A. Campani, prof. A. Ferra un ini, prof. G. Gian¬ 
nini, prof. G. Mendes, prof. F. Parodi, prof. V. 
Putti, prof. M. Iledaelli, prof. L. Sagona, avv. San¬ 
to, prof. Signorelli, prof. Vercesi, prof. P. Zan- 
nelli, un rappresentante della Direzione Generale 
della Sanità Pubblica; Revisori dei Conti: prof. 
Cherubini e gr. uff. dott. A. Lusignoli. 

In ultimo il sen. Maragliano rivolge a tutti con 
nobili parole il saluto del congedo e l’on. Biagi 
si unisce a lui nel saluto al Re e al Duce. 

33° Congresso nazionale di oculistica. 

Il Congresso della Società italiana di oculistica 
si è svolte a Trieste. All'inaugurazione, avvenuta 
i! 7 ottobre, in una sala del Littorio, intervennero 
il Duca d’Aosta, patrono del Congresso, e le auto¬ 
rità cittadine. Il podestà, comm. Salem, ha recato 
il saluto della città; ha parlato poi il doti. Man- 
zulto, presidente del Comitato ordinatore; infine il 
sen. Ovio ha reso omaggio al Duca d’Aosta e rin¬ 
graziato le autorità. 

Le sedute scientifiche si sono tenute nella bi¬ 
blioteca dell’Ospedale Regina Elena. 

I congressisti si sono recati al monumento a 
Guglielmo Oberdan, ove hanno deposto una co- 
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rona d’alloro; hanno visitato il Museo del Risor¬ 
gimeli to e sono saliti a San Giusto, ove hanno de- 
poslo un’altra corona al monumento ai Caduti. 

Nuovi Sauatorii antitubercolari. 

L'on. Biagi, presidente dell’Istituto nazionale di 
previdenza sociale — con l’intervento del prefetto, 
dell’Arcivescovo, del federale e di tutte le auto¬ 
rità — ha inaugurato il 4 novembre il nuovo gran¬ 
dioso Ospedale sanatoriale antitubercolare di Tren¬ 
to, che sorge in una magnifica località sulla col¬ 
lina di Mesiano, dominante la città. 

L’edificio, ha una disponibilità di 244 posti¬ 
le Ito e comprende un complesso moderno e razio¬ 
nalissimo di servizi sanitari ed igienici. L’opera, 
che è costata oltre 6 milioni, è una delle più gran¬ 
di del genere costruita in questi ultimi tempi, per 
volontà del Duce, dall’Istituto nazionale per la 
previdenza sociale. 

L’on. Biagi ha pure inaugurato, il 3 noveipbre, 
a Tufi (prov. di Siena), un importante ospedale 
sanatoriale capace di oltre 200 posti-letto. 

La nuova città ospedaliera di Torino. 

Il 9 novembre S. M. il Re ha inaugurato a To¬ 
rino la nuova città ospedaliera, che sorge nel rione 
delle Molinette; è stato fatto segno a calde e ri¬ 
petute manifestazioni di entusiasmo. 

All'ingresso della città ospitaliera il Re è stato 
ricevuto dal Corpo Accademico e da numerosi 
scienziati. Il Cardinale arcivescovo Fossati, dopo 
avere oltenuto l’assenso del Sovrano, ha benedet¬ 
to la nuova opera del Regime pronunciando brevi 
larole di esaltazione dello spirito di carità che 
ìa informato l'intrapresa. Ha collegato la ma¬ 
gnifica attività delle nòstre truppe combattenti in 
Africa con l'operosità che all’interno prosegue nel¬ 
l’opera di bene. 

Il prof. Donati ha illustrato le possibilità del¬ 
l'opera ed ha elevato un inno alle provvide cure 
del Regime per le classi meno abbienti. 

Il Sovrano ha quindi visitato i padiglioni. 

L’area totale occupata dalla nuova Città Ospi¬ 
taliera è di 142.000 metri quadrati dei quali oltre 
30.000 coperti da edifici. Essa ha una capacità nor¬ 
male di 1200 letti circa, che potrà salire in caso 
di necessità fino a 1500. Oltre ai padiglioni di 
cura comprende le cliniche universitarie, di chi¬ 
rurgia, medicina generale, patologica speciale me¬ 
dica, neuropatologia, patologia speciale chirur¬ 
gica, fisio-terapia, otorinolaringoiatria, l’istituto 
di anatomia patologica, di radiologia. Le cliniche 
dermosifilopatica e psichiatrica sono isolate. 

In maniera particolare il Re si è soffermato nella 
sala chirurgica e nella grande Cappella. 

Il .Sovrano ha lasciato l’ospedale esprimendo il 
suo alto compiacimento. 

Consultorio pediatrico mobile. 

La Federazione provinciale di Milano dell’Opera 
per la protezione della Maternità e dell’Infanzia 
lia inaugurato il servizio di consultorio pediatrico 
mobile, che estende la sua assistenza nei comuni 
minori e meno accessibili della provincia, dove 
non esistono ancora consultori fissi. 

,Si tratta di un grande autobus, lungo otto me¬ 
tri e mezzo e largo circa tre. L'autoveicolo è di¬ 
viso in due sale. La prima, a cui si può accedere 
facilmente c comodamente dall’esterno, ha una 
sala d’aspetto ed uno spogliatoio; in più vi sono 


un bagno con un impianto d’acqua calda e fredda 
ed una bilancia di precisione per pesare i bam¬ 
bini. L'altra sala, di dimensioni minori, è un ga¬ 
binetto completamente attrezzato per visite medi¬ 
che. Gli ambienti possono essere convenientemente 
riscaldati da tennosifoni. 

Scuola di perfeziouauiento per specialisti iu igiene 

e sanità pubblica. 

Sono aperte le iscrizioni alla Scuola post-univer¬ 
sitaria di perfezionamento in Igiene e Sanità pub¬ 
blica, istituita presso la R. Università di Bologna 
con R. Decreto 1° ottobre 1931 e che conferisce il 
diploma di specialista in Igiene e Sanità pubblica. 
Il corso ha la durata di due anni, al termine dei 
quali verrà rilasciato un diploma di Specialista. 

Per ulteriori chiarimenti od informazioni rivol¬ 
gersi alla Direzione della Scuola presso l’Istituto 
di Igiene (via S. Giacomo 18) ed alla Segreteria 
Universitaria (via Zamboni 33). 

Corso normale di applicazione ospitaliera di cli¬ 
nica oto-rino-laringologica. 

Questo corso sarà tenuto all’Ospedale del Lit¬ 
torio in Roma dal prof. Ferreri con la collabo- 
razione di altri primari specialisti, medici e chi¬ 
rurghi presso la Scuola Medica Ospitaliera di 
Roma, in gennaio-aprile 1936. 

I medici inscritti seguiranno tutte le attività 
del Reparto olo-rino-laringologico : in ambulato¬ 
rio, corsia, medicherie e sala d’operazioni, eserci¬ 
tandosi nei vari servizi della specialità (medici, 
chirurgici e radiologici). Sarà dato particolare ri¬ 
lievo aìla tecnica tracheo-bronco-esofagoscopica, al¬ 
l’esame funzionale labirintico ed oto-neurologico, 
alTanatomia patologica ed isto-patologia oto-larin- 
gologica. Martedì e sabato, alle ore 19-20, si ten¬ 
gono conferenze di patologia e clinica oto-rino- 
laringologica. Certificato di frequenza alla fine del 
corso. 

Dal 1° giugno al 15 giugno 1936 sarà tenuto dal 
prof. Ferreri il corso rapido d’integrazione in cli¬ 
nica oto-rino-laringolosrica, di cui verrà in seguito 
comunicato il programma. 

Per informazioni rivolgersi al doti. Lupi, Scuola 
Medica Ospitaliera, Policlinico, Roma. 

In onore di Achille Monti. 

In occasione del ritiro del prof. Achille Monti 
dall’insegnamento, si è tenuta, nell’Università di 
Pavia, una imponente cerimonia, e si è annunziata 
la fondazione di un premio universitario perpetuo 
intestalo al suo nome. 

La cerimonia si è svolta nell’Aula Scarpa. Il 
prof. Ettore Tibaldi di Domodossola ha rievocato 
l’opera del Maestro ed ha letto alcuni messaggi, 
tra cui quelli della vedova di Cesare Battisti, di 
Ettore Tolomei e del grande mutilato gen. Giu¬ 
seppe Boriani. Parlarono poi il prof. Luigi Villa 
per la Facoltà, il prof. Giovanni Cagnetto per i 
colleglli anatomo-patologi, il prof. Piccagnoni, di 
Sondrio, decano degli allievi presenti. Con vivace 
improvvisazione rispose il prof. Monti rinnovando 
i ricordi dei presenti, degli assenti, dei colleglli 
e degli amici, salutando la memoria dei discepoli 
morti in guerra. Ringraziando, rilevò che alla fon¬ 
dazione del premio hanno contribuito medici di 
tutte le provincie lombarde, i quali pertanto con 
tale fondazione attestano la loro solidarietà col¬ 
l’Università di Pavia, dimostrando di aver fede 
nella sua lunga vita futura. 
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Un po’ dovunque. 

L T n'intervista che il sen. Castellani ha concesso 
al « Messaggero » (10 nov.) documenta la nostra 
vasta organizzazione sanitaria nell'Africa Orienta¬ 
le, l'efficienza dei servizi, la missione di civiltà 
che l’Italia viene svolgendo tra gl’indigeni in que¬ 
sto campo. 

Ha fatto ritorno dall’Africa Orientale il dott. 
Giovanni Fuccio, sanitario addetto al Consolalo 
italiano di Gondar, che insieme al console Di Lau¬ 
ro e al personale del Consolato dovette lasciare 
l’Etiopia. Egli ha raccontato le innumeri peripezie 
sofferte durante il viaggio. 

Il suddito belga ing. Daniele Lagrange, resi¬ 
dente a Bruxelles, ha fatto pervenire una cospi¬ 
cua somma al Comitato della Croce Rossa Italiana, 
quale manifestazione di amicizia per l’Italia e di 
ammirazione per i valorosi soldati che combatto¬ 
no in A. O. 

Il Duce ha ricevuto il presidente dell’Istituto 
Nazionale Fascista della Previdenza Sociale, on. 
Biagi, che ha riferito sui risultati dell’esercizio 
1934, soffermandosi sugli apprestamenti per la 
prevenzione e la cura dell’invalidità, sulla lotta 
antitubercolare e in specie sulle costruzioni sana¬ 
toriali; una di queste sorgerà prossimamente in 
Libia, presso Tripoli. 

La 9 :l riunione della Società argentina di pato¬ 
logia regionale del Nord si è svolta a Mendoza, 
col concorso della Società medica locale. All’inau¬ 
gurazione, tenutasi il 1° ottobre, intervennero alte 
autorità. 

La Reale .Società Italiana d’igiene ha indetto un 
Convegno lombardo per lo studio della casa po¬ 
polare ed economica nei suoi vari aspetti igienico- 
sociali; esso si terrà durante i giorni 11 e 12 gen¬ 
naio. Rivolgersi al Comitato esecutivo, via Sta¬ 
tuto 5, Milano. 

L'Unione internazionale contro il pericolo ve¬ 
nereo e la Lega internazionale delle Società della 
Croce Rossa hanno deciso di riunire a Ginevra 
una Conferenza marittima internazionale, per lo 
studio delle questioni relative alla profilassi ed 
al trattamento delle malattie veneree nei marinai 
mercantili. Prima della conferenza di Ginevra, sa¬ 
ranno indette delle conferenze nazionali nei sin¬ 
goli Paesi. 

Dal 5 al 10 agosto si tenne a Rio de Janeiro il 
1° Congresso americano di urologia, unitamente 
al 1° Congresso brasiliano di urologia; vi assiste¬ 
vano diverse delegazioni. 

All’Ospedale Maggiore di Milano, dove da circa 
sei mesi viene praticalo il trattamento detto bul¬ 
garo del parkinsonismo post-encefalitico, gli am¬ 
malati di ambo i sessi aventi diritto al ricovero 
ospedaliero e bisognosi di tale trattamento, ven¬ 
gono ora raccolti e curati in apposito comparto 
(con sede nel padiglione Bertarelli in via Pace) 
sotto la direzione del prof. Eugenio Medea, pri¬ 
mario neurologo degli Istituti Ospedalieri. 

Nell'Ospedale Horst Wessel di Berlino è stato 
inaugurato, il 19 ottobre, un Istituto Roentgen, 
con impianti perfezionati e modernissimi; è di¬ 
retto dal prof. Knothe. 

In Olanda è stalo lanciato un appello dalla Croce 
Rossa, per un’ambulanza da mandare in Etiopia. 


L Università di Torino è stala autorizzata ad 
accettare una donazione di L. 11.600, disposta in 
suo favore dal prof. F. Vanzelti, quale mandatario 
speciale delle signore Biondani ved. Cipriani e so¬ 
relle Cipriani, nonché delj’ing. Cipriani, per l’isti¬ 
tuzione di una borsa di studio da intitolarsi al 
nome di « Carlo Cipriani » e da conferire secondo 
modalità da stabilirsi dalla Facoltà medica. 

Il Consiglio d Amministrazione dell’Ospedale 
Maggiore di Milano ha deliberato di organizzare 
una Mostra ospedaliera, valendosi del materiale 
già inviato alla Mostra ospedaliera di Roma, ove 
esso fu tra i più ammirali. La mostra sì svolgerà 
nel periodo tra le feste di San Carlo e Sant'Am¬ 
brogio (4 nov. e 7 die.), i due santi tutelari del¬ 
l’Ospedale, e avrà sede nell’atrio a pianterreno 
dell’Archivio. 

Il Ministero delle Opere Pubbliche dell’Argen¬ 
tina ha approvato lo stanziamento di circa 250.000 
pesos per ingrandire e modificare il Padiglione 
Costa, nell’Istituto di Medicina Sperimentale di 
Buenos Aires. Vi si installerà un servizio di ra¬ 
dioterapia, con apparati ad alta tensione (600.000 
e 400.000 volta). 

Il Governo dell’Argentina ha disposto la spesa 
di circa 30.000 pesos per ampliare le istallazioni 
dell’Istituto di anatomia patologia della Facoltà 
di scienze mediche di Buenos Aires. 

Il direttore del Servizio Meteorico Italiano, Be¬ 
nedettino P. Paoloni, ha intenzione di iniziare, 
nella sua rivista « La Meteorologia Pratica », la 
pubblicazione di una « Bibliografia Meteorico-Sa- 
nitaria Internazionale », ed a tale -scopo sta pre¬ 
parando uno schedario per autori e per materie. 

I medici sono pregati di dare il loro contributo 
a questa pubblicazione. Rivolgersi al predetto, 
R. Istituto Superiore Agrario, Casella Postale 123, 
Perugia. 

Gli « Annales de l’Instilul Pasteur » hanno pub¬ 
blicato un numero commemorativo sulla rabbia, 
in -lata del 25 ottobre; questo supplemento, di 
230 pagine, corredato di figure e di tavole, reca 
la cronaca delle cerimonie svoltesi a Parigi e ad 
Avana in occasione del 50° anniversario della pri¬ 
ma vaccinazione antirabbica, ed una serie di 13 
memorie 

Nell’Istituto Butantan di San Paulo (Brasile) 
sono deceduti il dott. Lemos Monteiro ed il suo 
assistente, per tifo esantematico contratto nell'ese¬ 
guire esperienze di trasmissione di questa malat¬ 
tia per mezzo di artropodi ematofagi. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 14 ottobre al 20 ottobre: Morbillo 
145 (636); Scarlattina 178 (483); Pertosse 55 (132); 
\ancella 61 (107); Vaiuolo e vaiuoloide — (—); 
Febbre tifoidea 4Ò2 (844); Infezioni paratifiche 74 
(109); Febbre ondulante lo (16); Dissenteria 13 
(15); Difterite e croup 282 (524); Meningite ce¬ 
rebro-spinale epidemica 6 (6); Poliomielite ante¬ 
riore acuta 23 (33); Encefalite letargica 2 (2); An¬ 
eli ilos tomi asi 6 (29); Rabbia: morsicature di ani¬ 
mali rabbici o -sospetti 39 (62), dichiarata — (—); 
Pustola maligna 25 (30). 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Brit. Med. Journ., 13 lug. — G. H. Colt. Trat¬ 
tamento delle vene varicose, con le iniezioni. 

M. C. Luff e M. Garrod. Psicoterapia. 

Arch. It di Chir., mag. — P. Bezza. Secrezione 
dei muco nella trachea e nei bronchi in rapporto 
all’anestesia eterea e cloroformica. — G. Rotolo. 
Sierosa peritoneale e riflessi viscero-viscerali. 

Journ. A. M. A ., 29 giu. — G. D. Wolf. Ma- 
stoidite silente. — R. B. Hill e J. Olavarria. 
Tratlarn. della malaria con piccole dosi di chinina. 

Bull. Ac. de Méd., 9 lug. — Bourguignon. La 
cronassia nell’uomo. — Dubreuil. L’endemia ti¬ 
fica nel Litorale francese. 

Ann. de Méd., lug. — M. Labbé e A. Azerad. 
Trattam. delle ipertiroidie coi raggi X. 

Arch. It. di Chir., mag. -- B. Lunard. Le em¬ 
bolie post operat. — V. Consiglio. Sindrome cli¬ 
nica da ceco mobile. 

Arch. It. Mal. App. Diger., giu. — G. Lenar- 
duzzi e B. Bonomini. Diagn. radiolog. dell'ulcera 
jieptica post-operatoria. — L. Beltrametti. Contrib. 
clinico e radiolog. alla conosc. delle fistole biliari 
interne. — P. Cazzamalli. Sarcoma primitivo del¬ 
lo stomaco. 

Presse Méd., 20 lug. — G. Poix e al. Tifo-bacil- 
losi. 

Lancet, 20 lug. — R. Millex e H. Courtney. 
Stenosi duodenale cronica nell’infanzia e adole¬ 
scenza. — C. Hau e al. Carcinoma surrenale cor¬ 
ticale con sindrome pituitaria basofila di Cushing. 

Rif. Med., 20 lug. R. De Nonno. Stimolazione 
antimoniale del s. r.-e. nella malaria. 

Quarterly Journ. Med., lug. — J. R. Westwa- 
ler. Allergia tubercolipica in malattie infettive 
acute. _ E. M. Watson e M. A. Wharton. Con¬ 
fronto di varie diete nel diabete mellito. — W. R. 
Snodgrass. Uso terapeutico degli ioduri. 

Proc. R. Soc. Med., lug. — Discussioni: Trattam. 
dell’angina pectoris; Profilassi della tbc. polm.; 
Trattam. del cancro del retto e dell’ano; Educaz. 
del chirurgo; Diagn. radiologica delle affezioni re¬ 
nali. 

Munch. Med. Woch., 19 lug. — H. Kleinsch- 
midt. Sieroterapia della difterite. — W. Schtjler. 
La sintesi nell’organismo animale. 

Brit. Med , Journ., 20 lug. — K. D. Wilkinson. 
Il reumatismo acuto. — A. G. Gibson. Disordini 
funzionali del cuore. 


Pulì. Trirnestriel Oryan. d'Hyg., giu. — E. Bur- 
net e W. R. Aykrodyd. Alimenlazione e igiene pub¬ 
blica. — F. Kauffmann. Sierologia della febbre 
tifoide. 

Revue Neurol., giu. — G. Marinesco e V S. Dra- 
ganesco. Formazioni telengectasiche meningee. — 

T. Alajoojanine e al. I dolori alterni nelle lesioni 
bulbo-protuberanziali. 

Riv. di Chir., lug. — A. Tommaselli. Ripristino 
dell’attività ormigena dono incisioni in ovaie se¬ 
nili. 

— F. Lanzillo. Nuova via di accesso al ganglio 
cervie, super. — A. Spinelli. Arterialgie nel gozzo 
esoftalmico. 

Presse Méd., 24 lug. — R. Lutembacher. Trom¬ 
boflebite della vena cava infer. e della vena porta. 

— F. Montier. Villosità gastrica norm. e patolo¬ 
gica. _ H. Chabanier e al Glomerulonefrite dif¬ 
fusa subacuta. 

Paris Méd., 27 lug. — L. Marchand. Epilessia 
riflessa. 

Arch. Méd.-Chir. App. Rcsp., 4. — P. Nobécourt 
e al. Linfogranulomatosi maligna toracica. 

Journal A. M. A., 13 lug. — L. Rosenthal e al. 
Trattam. della vaginite da Trichomonas con solu¬ 
zioni concentrale di sale. — W. W. Boardman 
e al. Cataratta consecutiva ad impiego di dinilro- 

fenolo. _ . . 

Pathologìca, 15 lug. — A. H. Roffo. Tumori mal. 

da irradiaz. solare. — G. Errerà. Anafilas'si e ipei- 
termia. 

Med. Klinik, 26 lug. — J. H. Schultz. Secre¬ 
zioni interne e psiche. — F. Lanh. Anafilassi da 
insulina. 

Forze Sanit., 30 giu. — A. Omodei-Zorini. Bron- 

chioliti bronchieltasiche. 

Munch. Med. Woch., 26 lug. — M. Kirschner. 

Trattam. dell’ipertrofia prostatica, 
p. Timpano e G. Castorina. La balantidiosi nei 
bambini. — Tip. Pansini, Napoli, 1935. 

M. Varanini. Parma e il giornalismo medico. — 
Tip. A. Mattioli, Fidenza, 1934. 

E. Dusini. La nuova legge sanitaria. — R. Zan¬ 
noili, Padova, 1935. 

U. Nobili, in caso i idrocefalo congenito^ventri¬ 
colare curato chirurgicamente. — L. Cappelli, 
Bologna, 1935. 

U. Nobili. Contusioni dell’addome e lesioni visce¬ 
rali conseguenti. — L. Cappelli, Bologna, 1935. 
Sacco. Di un raro caso di lussazione del 3" meta¬ 
carpo. — Tip. Vogliolti, Torino, 1935. 
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Sulla giardiasi duodenale. 

Dott. A. Pozzi, assist, effettivo e docente 
e Dott. 1’. De Muro, docente. 

Fra i flagellati che vivono nell’intestino 
umano la Giardia intestinaUs è senza dubbio 
uno dei più frequenti. Il suo « habitat » è la 
porzione alta del tenue, specie duodeno, e se¬ 
condo alcuni anche le vie biliari. 

« La vésicule biliaire, scrive Chantriot, joue 
clairement un róle de recevoir à virus non 
seulement vis-à-vis des germes diverses mais 
des parasites tels que les Giardia ». Pur es¬ 
sendo però così ben precisato l’habitat della 
Giardia, non altrettanto concordi sono le opi¬ 
nioni degli AA. sulla sua patogenicità, es¬ 
sendo questa da alcuni assolutamente negata. 

Dobell e 0’ Connor scrivono infatti che nes¬ 
suna azione patogena può attribuirsi alla Giar- 
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dia ed agli altri flagellati intestinali, i quali 
debbono considerarsi commensali più che pa¬ 
rassiti nel senso stretto della parola ed anzi 
secondo tali AA. anche l’interessante caso di 
Fairise e Jacquot, riguardante un individuo 
affetto da enterite cronica con reperto di Giar¬ 
dia intestinalis ed in cui al tavolo anatomico 
furono trovate diffuse e profonde ulcerazioni 
nel cieco, nel colon, nell’ileo, non sarebbe af¬ 
fatto dimostrativo. 

Anche Noe considera la -Giardia un flagel¬ 
lato banale e così pure Blacklock e Southewel 
non esitano ad affermare che anche quando la 
Giardia è presente in casi di diarrea non si¬ 
gnifica che questo flagellato ne sia la causa; 
Morengs sostiene che gli individui affetti da 
giardiasi intestinale, più che dei sofferenti so¬ 
no degli incomodati e dei preoccupati del loro 
alvo diarroico. 

Brumpt ritiene che in molti casi questo 
parassita è ben tollerato (portatori sani) e che 
solo nel 10 % può dare fatti di enterocolite. 

La numerosa statistica raccolta dopo la 
guerra ha confermato però l’ipotesi di Grassi, 
il quale, non solo fu il primo, a descrivere 
con esattezza la morfologia della Giardia, da 
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lui denominata nel 1881 Megastoma eiiiericum 
ma anche ad affermarne l’azione patogena. E 
di tale opinione sono infatti oggi Marchoux, 
Sangiorgi, Escomcl, Alessandrini, Pietra e Al¬ 
lodi, De Muro, Penso, Silvestrini, Vanni, Craig, 
Galli-Valerio, Molinari, Porter e Fantham, 
Houx e Goiffon, Labbé e moltissimi altri. 

Pittaluga pure è del parere che sull’azione 
patogena della Giardia non vi sia alcun dubbio; 
Castellani considera la Giardia come più pa¬ 
togena degli altri flagellati; Chantriot scrive 
che « la lambliase est une entité morbide in- 
contestable »; Franchini che « la Giardia pos¬ 
siede spesso un’azione patogena sull’organismo 
umano ». 

Ma a parte i dati statistici e le osservazioni 
cliniche, in favore della patogenicilà della 
Giardia parlano sopratutto i dati sperimentali. 
Perroncito e Sartorana infatti infettando Fin- 
testino sia del cane che del coniglio con lam¬ 
blie, trovarono all’autopsia lesioni infiamma¬ 
torie della mucosa gastrica e duodenale con 
numerose emorragie; Fantham e Porter, al 
pari di Deschiens, hanno ottenuto enteriti gra¬ 
vi e talvolta mortali, infettando topi e gatti 
con feci umane ricche di cisti di Giardia; Ko- 
foid e Christiansen, oltre ad avere osservato 
enteriti croniche da Giardia con tumefazione 
della mucosa specie nei topi giovani, hanno 
potuto vedere importanti lesioni anatomoisto- 
logiche da Giardia muris nell’intestino del to¬ 
po di campagna, approfondite nelle cripte di 
Lieberkun. 

Per quanto riguarda il meccanismo d’azione 
della Giardia, da alcuni AA. oltre ad un’azione 
meccanica diretta infiammatoria (e che è da 
ritenere verosimilmente la più sicura, per gli 
stessi caratteri morfologici del parassita) sa¬ 
rebbe stata ammessa anche un’azione tossica, 
dipendente dall’assorbimento di veleni de¬ 
rivati dal disfacimento di parassiti morti e di 
batteri (Smithies); dall’azione di una tossina 
secreta dall’organismo della lamblia (Simon); 
da una tossina che agirebbe come un virus fil¬ 
trabile (Hervé). 

Un’eventuale azione tossica della Giardia 
sarebbe stata ammessa anche da alcuni AA. 
(Xabbé, Silvestrini, Garret, Vanni, Garin, For¬ 
ti) per spiegare stati anemici gravi, fino a tipo 
pernicioso, riscontrati in soggetti con lam¬ 
bliasi intestinale, ma giustamente Allodi e Pie¬ 
tra fanno rilevare che in tutti i casi riferiti si 
accompagnava una enterite più o meno estesa 
e grave alla quale, per l’alterazione della nu¬ 
trizione e dell’assimilazione ad essa legata, po¬ 
teva ricondursi lo stato anemico, senza dover 
ricorrere all'ipotesi di una particolare azione 
tossica anemizzante del parassita. 


D’altra parte non va dimenticato che le os¬ 
servazioni anatomo-patologiche e sperimentali 
hanno potuto constatare oltre ad una semplice 
azione irritativa esplicata dal parassita sulla 
mucosa intestinale, la possibilità di esso di 
infiltrarsi e annidarsi nello spessore della mu¬ 
cosa intestinale stessa. 

Clinicamente l’infezione da Giardia nell’uo¬ 
mo può dar luogo, a carico dell’apparato di¬ 
gerente, a tutta una patologia speciale che co¬ 
mincia ad essere nota. Il più spesso all’inizio 
è nella parte inferiore dell’intestino che si fis¬ 
sa provocando enteriti ribelli e qualche volta 
vere dissenterie, gravissime specie nei bambi¬ 
ni (Mello Leitao), in seguito le lamblie rimon¬ 
tando il grosso intestino, possono creare ente¬ 
rocoliti gravi capaci anche di terminare con 
la morte. Fairise e Jacquot hanno potuto os¬ 
servare ulcerazioni intestinali con perforazione 
in un caso di enterite acuta da lamblia; Labbé 
riferisce di un caso di perforazione della regio¬ 
ne cecale con grosso ascesso della fossa iliaca. 
Casi di enterocolite da Giardia sono stati de¬ 
scritti inoltre da Garret, 'Bernard e Thomas, 
Penso, Maire, Parodi e Mino, Heubner; nel 
1927 Luchini e Perez da Nucci hanno illustra¬ 
to un caso di perisigmoidite da Giardia gua¬ 
rito con Jatren 105 Bayer. 

Attraverso il duodeno poi, le lamblie pos¬ 
sono risalire nelle vie biliari ed in realtà si 
può dire che da quando Lyon di Filadelfia ha 
segnalato per la prima volta la presenza del 
parassita nel liquido biliare a mezzo del son¬ 
daggio duodenale, un’abbondante letteratura 
si è raccolta sull’argomento. 

Vero è che è stato discusso se le lamblie 
che fuoriescono con il liquido estratto con il 
sondaggio duodenale in seguito alla prova di 
Meltzer Lyon realmente provengano dalle vie 
biliari o non derivino piuttosto dall’intestino, 
meccanicamente trasportate dal deflusso bilia¬ 
re stesso o, distaccate dalla mucosa, sotto l’a¬ 
zione irritante del solfato di magnesio, si me¬ 
scolino poi al liquido delle vie biliari (Boeck), 
ma tale fatto sembra ormai fuori discussione 
dopo le osservazioni di Westphal, Georgi, 
Smithies, i quali ritrovarono giardie viventi 
nel contenuto di cistifellee asportate chirurgi¬ 
camente di individui operati per sintomato¬ 
logia acuta di colecistite. 

Oltre a casi di ittero semplice, registrati in 
soggetti affetti da lambliasi, casi di colecistite 
da Giardia sono stati inoltre descritti da Wiu- 
kler, da Schill, da Pietra e Allodi, e recente¬ 
mente anche da Garin, Bernay e Desgerges. Ma 
l’irritazione cronica causata dalla Giardia nel¬ 
le vie biliari sembra possa anche condurre ad 
un’ipertrofia con sclerosi del fegato e Labbé e 
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Justin Bezangon infatti avrebbero potuto os¬ 
servare un caso di cirrosi ipertrofica del fega¬ 
to associato a duodenite cronica, causata dallo 
sviluppo delle lamblie nel duodeno. 

Ma anche rimanendo nel suo « habitat » pre¬ 
ferito e cioè nella porzione duodeno-digiunale, 
la Giardia può manifestare la sua patogenicità, 
provocando un’infiammazione, una vera duo¬ 
denite che, persistendo, determina poi una pe- 
riduodenite concomitante con alterazioni mor¬ 
fologiche del duodeno, più o meno costanti e 
spesso visibili anche radiologicamente in ra¬ 
diografìe in serie. 

La sindrome duodenale sarebbe caratteriz¬ 
zata da un senso di peso, di pienezza epigastri¬ 
ca, ovvero da un dolore attenuato, indeciso, 
localizzato ai quadranti superiori dell’addome, 
ma non in una zona definita, oppure circoscrit¬ 
to alla regione periombellicale con irradiazione 
trasversale a barra. Questo dolore si presenta 
generalmente dopo i pasti, ma può insorgere 
anche a digiuno e qualche volta assumere il 
tipo della fame dolorosa. Gli infermi si la¬ 
mentano inoltre di nausea, eruttazioni, vomito 
di liquido vischioso, spesso diarrea alternata 
a stipsi, meteorismo, sintomi generali di aste¬ 
nia e dimagramento. 

« Il s’agit, per ripetere le parole di Chan- 
triot, en quelque sorte d’une dispepsie duode¬ 
nale, dont le tableau correspond a celui que 
R. Gaultier à récemment donné ». 

Fra i primi che hanno richiamato l’attenzio¬ 
ne sulla possibilità di duodenite da Giardia, 
vanno ricordati Chiray e Lebon, i quali già 
nel 1925 riferirono un caso alla Société Medi¬ 
cale des Hopitaux, in cui il liquido duodenale 
conteneva lamblie, mentre la cistifellea aspor¬ 
tata chirurgicamente non conteneva parassiti 
nè all’esame della bile vescicolare nè del mu¬ 
co della parete. Due altri casi interessantissi¬ 
mi di giardiasi duodenale sono stati descritti 
nel 1926 da Castex e Galan, casi oltremodo 
illustrativi in quanto, pur presentando essi tut¬ 
ti i dati per ammettere una colecistite da 
Giardia, il sondaggio duodenale fece escludere 
la Giardia nella patogenesi dei disturbi vesci¬ 
colari e porre la diagnosi di colecistite litiasica 
e giardiasi duodenale, diagnosi che ebbe poi 
piena conferma all’intervento chirurgico e al¬ 
l’esame diretto della colecisti. 

Queste ed altre osservazioni che sono seguite 
hanno messo quindi in piena luce, non l’ine¬ 
sistenza della giardiasi vescicolare, ma piutto¬ 
sto 1’esistenza della giardiasi duodenale pura 
che oggi nessuno più discute, e la necessità di 
esigere la presenza e in proporzione conspicua 
del parassita nella bile B prima di accettare 
come probabile la localizzazione vescicolare 


della Lamblia, perchè la sua frequenza anche 
in straordinaria quantità nella bile A e C non 
autorizza a far la diagnosi di lambliasi vesci¬ 
colare (Castex e Galan). 

In tal senso, per la uniformità di reperti, 
parlano del resto anche gli 11 casi di. lamblia¬ 
si vescicolare descritti da Pietra e Allodi. 

# * * 

Data tuttavia la poca frequenza con cui la 
diagnosi di giardiasi duodenale viene posta, ci 
è sembrato non privo di interesse riferirne tre 
casi capitati alla nostra osservazione, anche 
perchè, a parte l’utilità diagnostica che posso¬ 
no avere nella pratica, meritano di essere pre¬ 
si in considerazione per le norme curative da 
noi seguite. 

È noto infatti come una terapia specifica 
della giardiasi non esista e come i più svariati 
medicamenti suggeriti dai diversi AA. sia per 
os, che per iniezioni, per clistere, per sondag¬ 
gio duodenale, riescano il più delle volte senza 
risultato, data la resistenza di questo parassita. 

Per convincersi di ciò basta del resto dare 
uno sguardo alla letteratura in argomento. 
Woodcok Penfold adoperò nella cura della 
giardiasi il betanaftolo ed il salicitato di bi¬ 
smuto, Castellani il bleu di metilene, Me Neil 
irrigazioni con sonda duodenale di bleu di me¬ 
tilene, solfato di chinino, acido cloridrico ed 
acqua distillata, Code e Hollande iniezioni en¬ 
dovenose di novarsenobenzolo, Smithies calo¬ 
melano e timolo, Sadi di Bauen fermenti lat¬ 
tici, neosalvarsan, emetina e calomelano. 

Successivamente sembrò che la cura elettiva 
della Giardia fosse rappresentata dallo stovar- 
solo (Marchoux, Thomas, Aguilar), ma in se¬ 
guito vista l’inefficacia anche di questo prepa¬ 
rato, fu tentato il tetracloruro di carbonio 
(Winkle, il salvarsan ad alte dosi (Galli-Vale¬ 
rio, Smirnoff Ludmila), la diatermia (Madina- 
veitia), la nafltalina (Sorge), il neosalvarsan 
(0,30 in 200 cmc. di acqua distillata) mediante 
sonda duodenale (Lauda), ecc. 

La scuola romana di Alessandrini adopera il 
limolo in capsule cheratiriizzate. Noi, attenen¬ 
doci al concetto biologico che la Giardia, come 
è noto, non può assolutamente vivere in am¬ 
biente acido, tanto è vero che basta il succo 
gastrico con acidità normale ad uccidere que¬ 
sto parassita, abbiamo pensato di sottoporre i 
pazienti ad irrigazioni del duodeno, mediante 
sonda, con una soluzione di HC1 officinalis al 
4 %o, previa somministrazione per os di 2 
cucchiai di solfato di magnesio al 20 %, trat¬ 
tamento che per quanto a noi consti, non sa¬ 
rebbe stato ancora esperimentato. 
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Introdotto il sondino nello stomaco ed assi¬ 
curatisi sotto lo schermo che questo sia perve¬ 
nuto in duodeno, si iniettano lentamente 300 
cmc. della soluzione cloridrica, tenendo il pa¬ 
ziente coricato in letto sul fianco destro. Tali 
irrigazioni, che potrebbero chiamarsi veri la¬ 
vaggi duodenali, vengono praticati a giorni 
alterni e sono tollerati senza alcun disturbo 
dai pazienti, i quali d’altra parte, si sottomet¬ 
tono volentieri a tale trattamento, per i bene¬ 
fici quasi immediati che ne ritraggono. Primi 
a scomparire infatti., già dopo pochi lavaggi, 
sono i dolori; ed anche la sensazione di aste¬ 
nia e di malessere generale che abitualmente 
questi malati hanno, migliorano. 

L’effetto della cura si può seguire facilmen¬ 
te, prelevando prima dell’iniezione dell’HCl, 
10-15 cmc. di liquido duodenale e, dopo cen¬ 
trifugato, esaminando microscopicamente il 
sedimento. Nei nostri casi noi abbiamo potuto 
vedere che ricercando la Giardia, dopo il ter¬ 
zo-quarto lavaggio, il reperto già diventa ne¬ 
gativo, e seguendo parallelamente il compor¬ 
tamento di questo parassita nelle feci, anche 
l’esame coprologico risulta negativo al III, IV 
lavaggio. 

Naturalmente, anche dopo i reperti negativi 
sia duodenale che coprologico, il trattamento 
va continuato per qualche tempo, al fine di 
ottenere la massima sterilizzazione del sogget¬ 
to, ma dall’osservazione dei nostri casi noi 
possiamo dire che generalmente 8-10 irriga¬ 
zioni duodenali sono sufficienti. 

Gaso I. — Giovannetti Maria, a. 42. Nulla d’im¬ 
portante da rilevare nell’anamnesi famigliare. 
Nata da parto eutocico, ebbe allattamento mater¬ 
no. Normali furono i primi atti fisiologici. Me¬ 
struata a 13 anni, i flussi sono stati sempre rego¬ 
lari per ritmo e quantità. A 18 a. sposò uomo ap¬ 
parentemente sano : ha avuto 5 gravidanze, di cui 
una interrotta da aborto al 2° mese, le altre con¬ 
dotte a termine. La p. afferma di aver goduto sem¬ 
pre buona salute fino all’età di 35 a. quando co¬ 
minciò ad accusare malessere generale, cefalea, 
•specialmente di notte, qualche lieve rialzo termico 
e infine comparve anche un’eruzione su tutto il 
corpo, sui caratteri della quale però la p. non sa 
dare precise indicazioni. Eseguila, per consiglio 
di un sanitario, la R. W., questa risultò positiva 
completa. Iniziò allora subito cura endovenosa 
salvarsanica ed in breve tutti i disturbi scompar¬ 
vero; successivamente la p. ha continuato sempre 
a curarsi, sia con endovenose di neosalvarsan che 
con iniezioni intramuscolari di Hg. ed è stata 
quindi sempre bene fino a 3 anni fa. Ripetuta più 
volte la R. W. questa risultò negativa. 

In tale epoca la p. fu quasi improvvisamente 
colpita da disturbi gastro-intestinali, caratterizzati 
da nausea, forte diarrea (10-15 scariche al gior¬ 
no) con scibale miste a muco e sangue, premiti, 
tenesmo, febbre oscillante sui 38°-38°,5. Ricove¬ 
rata in ospedale la p. non ricorda con esattezza 
quale giudizio diagnostico fosse stato posto e così 


pure quale trattamento le fu praticato: riferisce 
però che tali disturbi durarono circa 15-20 giorni, 
dopo di chè essa tornò alle condizioni normali ed 
in seguito è stata sempre bene fino a 2 mesi pri¬ 
ma che capitasse alla nostra osservazione. 

Ai primi del mese di marzo u. s. infatti la p. 
cominciò ad accusare senso di peso e di gonfioie 
all'epigastrio, con eruttazioni acide, nausea e spes¬ 
so anche vomito, specialmente al mattino. L’alvo 
divenne piuttosto diarroico (2-3 scariche prò die) 
con feci miste a muco, ma prive di sangue e tal¬ 
volta premiti; raramente notava anche dolori ad¬ 
dominali diffusi. La p. dice che qualche tempo 
dopo ebbe a notare sulla cute la comparsa di 
pomfi, intensamente pruriginosi, che insorgevano 
rapidamente e con altrettanta rapidità scompari¬ 
vano, quasi sempre in rapporto con l’ingestione 
di alcuni alimenti, in prevalenza la carne. 

Clinica il 25 aprile 1935. 

Per il persistere di tali disturbi la p. entra in 

E. O.: Nulla d’importante a carico del capo, del 
collo e del torace. Cuore nei limiti, toni netti su 
tutti i focolai. Addome meteorico, dolente diffu¬ 
samente, ma sopratutto in corrispondenza della 
reg. piloro-duodenale e vescicolare. Fegato in alto 
5° spazio, in basso non deborda dall’arcata costa¬ 
le. Milza in alto 8° spazio, in basso non si palpa. 

Esame del sistema nervoso negativo. 

Ricerche eseguite: Es. urine: negativo; Es. san¬ 
gue: Hb. 68, Glob. rossi 4.590.000, V. G. 0,75, 
Glob. bianchi 8100. Formula leucocitaria: gran, 
neutr. 54, eos. 0, bas. 0, mon. 4, linf. 42. 

Pressione arteriosa al Riva Rocci : Mx. 135, 
Mn. 75. 

R. W. : negativa. 

Colesterinemia : 1,70 %o. 

Esame succo gastrico: a digiuno: Reaz. acida; 
HC1 0,18 %o; A. T. 0,94 °/oq; Hb. ass.; Ac. lat. ass. 

Dopo istamina : Reaz. acida; HCl 1,45 %oJ A. T. 
2,55 %a; Hb. ass.; Ac._ lat. ass. 

L’esame radiologico dell’apparato digerente mo¬ 
stra come unica anomalia una deformazione per¬ 
sistente del duodeno, che appare stirato in alto e 
a destra, senza che si riesca a mettere in eviden¬ 
za, attentamente ricercala, ombra da nicchia. Sta¬ 
to ipertonico del colon, in prevalenza del colon 
discendente. 

Colecistografia: normale riempimento della co- 
lecisti, che appare spostabile e bene contrattile 
alla prova di Bronner. Non immagini riferibili a 
calcoli. 

Sondaggio duodenale: Introdotto il sondino 
nello stomaco e controllato allo schermo il suo ar¬ 
rivo nel duodeno, si prelevano 10-12 cmc. di liqui¬ 
do, alcalino, di colorito giallo. Alla prova di Melt- 
zer Lyon, dopo 10-15 m si ha fuoriuscita di li¬ 
quido, limpido, di colorito giallo oro, con den¬ 
sità: 1012, bilinogeno ++ (bile A). Dopo circa 30 
m’ dall’istillazione del solfato di magnesio si ha 
fuoriuscita di liquido (50 cmc.) di tinta forte¬ 
mente bruna, assai più carica di quella del liqui¬ 
do A (3-4 volte) con densità: 1018, bilinogeno 

(+ + +) bile B). . < . 

All’esame microscopico del sedimento dei vari 
liquidi si trovano abbondanti forme vegetative di 
giardia intestinalis nel succo duodenale, mentre 
Fa ricerca riesce del tutto negativa sia nella bile A 
che nella bile B. 

Esame coprologico: numerose forme cistiche di 
giardia intestinalis. 

Sia per il quadro clinico che per i dati di la¬ 
boratorio (colecistografia normale, esame urine 
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negativo, riflesso normale \escicolare alla prova di 
Meltzer Lyon, ecc.) qualsiasi ipotesi diagnostica 
nei riguardi del fegato e delle vie biliari era quin¬ 
di da allontanare, mentre i disturbi accusati dalla 
paziente, unitamente alle modificazioni radiologi¬ 
che riscontrate a carico del duodeno, facevano ri¬ 
tenere più probabile trattarsi di fatti di duodenite 
con periduodenite, da attribuirsi con quasi cer¬ 
tezza alla presenza del parassita. 

In conseguenza di ciò, la paziente viene sotto¬ 
posta a giorni alterni al trattamento di lavaggi 
duodenali con HC1 al 4 %o, previa somministra¬ 
zione per os di solfato di magnesio al 20 % (3 mag¬ 
gio 1935). 

5-5-1935. La paz. dice di non avvertire più i do¬ 
lori nella reg. epigastrica dopo i pasti. L’alvo è 
lievemente diarroico. 

Es. liquido duod. : forme vegetative di giardia 
inlestinalis in discreta quantità. 

Esame feci: presenza di qualche forma cistica di 
giardia. 

9-5-1935. La paz. afferma di sentirsi bene. An¬ 
che il senso di acidità e la cefalea di cui spesso si 
lamentava sono scomparsi. Accusa solo qualche 
lieve dolore addominale. L’appetito è buono. 

Es. liq. duod. : non si nota presenza di giardia. 

Es. feci : qualche rarissima forma cistica di 
giardia. 

11-5-1935. Nessun disturbo viene più accusato 
dalla paziente. 

Es. liq. duod. : negativa la ricerca della giardia. 

Es. feci : negativa la ricerca della giardia. 

Si continuano a praticare irrigazioni duodenali 
per ancora due settimane, poi la paz. viene di¬ 
messa in ottime condizioni di salute. 

Riveduta l’ammalata dopo circa 2 mesi che era 
stata dimessa, sia l’esame del succo duodenale che 
l’esame coprologico risultarono negativi ed an¬ 
che le condizioni generali erano soddisfacenti. 

Caso II. — Doni. Gius., a. 40. Padre vivente, 
madre morta di tbc. polmonare. Primi atti fisiolo¬ 
gici normali; mestruata a 14 anni, le mestrua¬ 
zioni sono state in seguito sempre regolari per 
ritmo, quantità, durata. Da qualche anno è soffe¬ 
rente di abbondante leucorrea. A 21 anno si è 
sposata con uomo sano, ma non ha avuto mai 
gravidanze. A 12 anni ha sofferto di tifo, che de¬ 
corse normalmente; a 15 a. ha avuto pleurite es¬ 
sudativa destra, guarita in circa 2 mesi, senza che 
la p. fosse stata toracenUzzata. 

La p. riferisce che in seguito ha goduto sem¬ 
pre buona salute fino all’età di 30 a., epoca in 
cui cominciò a soffrire di disturbi intestinali con¬ 
sistenti in dolori vaghi addominali, stipsi alter¬ 
nata a diarrea, e feci spesso miste a muco. Dopo 
qualche tempo che tali disturbi persistevano, la 
p. riferisce che, senza altra causa apprezzabile, 
comparve subittero della cute e delle sclere che 
in breve poi divenne intenso e contemporanea¬ 
mente le urine divennero di colorito scuro e le 
feci acoliche. Non ebbe prurito, nè febbre. 

Consultato un sanitario, questi prescrisse cure 
adatte, ma tali condizioni persistettero per circa 
un mese. 

Successivamente la p. dice che i disturbi inte¬ 
stinali per un paio d anni subirono una discreta 
regressione, ina ben presto ricomparvero e d'al¬ 
lora ne è ancora sofferente. In special modo la 
p. si lamenta di aver notato nelle feci quasi sem¬ 
pre una notevole quantità di muco, bianco filan¬ 
te e spesso anche sangue. Qualche volta poi, oltre 


ai dolori addominali aveva nausea seguita da vo¬ 
mito alimentare. 

Cinque mesi fa l’ammalata quasi improvvisa¬ 
mente ebbe dolore, a tipo colico in corrispondenza 
della reg. ombelicale e periombellicale con qual¬ 
che irradiazione al dorso. Tale dolore, violento al- 
l inizio, andò in seguito attenuandosi, senza mai 
scomparire del tutto. Presentemente la p. si la¬ 
menta infatti di una dolenzia, che aumenta sotto 
la palpazione, in corrispondenza della reg. duo¬ 
denale ed ombelicale, qualche volta ha vomito, 
nausea, l’alvo è diarroico (4-5 scariche al giorno) 
La p. entra in Clinica il 20-III-1935. 

E. 0. Donna ben conformata e ben nutrita. San¬ 
guificazione buona. Lieve ipofonesi alla base del- 
1 emitorace d., ove il respiro è anche leggermente 
diminuito. Nulla a carico del centro circolatorio. 
Vivo dolore provoca la palpazione della reg. pilo¬ 
ro-duodenale e di tutto il colon trasverso. 

Fegato in alto 5° spazio, in basso si palpa a cir¬ 
ca 2 dita dall'arcata costale, liscio, dolente. Milza 
si palpa in basso nelle profonde inspirazioni. 

Ricerche eseguite: Es. urine negativo; Es. san¬ 
gue Hb. 70, glob. rossi 4.360.000, glob. bianchi 
9800, Y. G. 0,80. Formula leucocitaria: gran, 
neutr. 60, eos. 2, bas. 0, mon. 4, linf. 34. 

Pressione arteriosa al Riva-Rocci : Mx. 138, 
Mn. 70. 

R. W. : negativa. 

Colesterinemia : 1,74 %a. 

Esame succo gastrico: A digiuno: Reaz. acida; 
HC1 ass.; A. T. 0,36 %o; Hb. tracce; Ac. lat. ass. 

Dopo islamina: Reaz. acida; HC1 assente; A. T. 
0,48 %q; Hb. assente; Ac. lat. assente. 

Esame radiologico apparato digerente: Stomaco 
allungato, sinistroposto. In posizione prona pre¬ 
senta la reg. antrale un po’ ristretta da stato iper- 
(onico. Bulbo duodenale e ginocchio sup. defor¬ 
mato. Nulla al digiuno, all’ileo. Stato ipertonico 
transitorio del colon, non marezzatura, non stasi. 

Colecistografia : colecisti globosa, bene visua¬ 
lizzata a contorni regolari. Alla prova di Bronner 
non si svuota ma diminuisce di intensità. Non om¬ 
bre da calcoli. 

Il sondaggio duodenale, seguito dalla prova di 
Meltzer Lyon dà esito pressoché normale ed il ri¬ 
flesso cistico è positivo. 

Bile A = densità 1010, bilinogeno + . 

Bile B (ben colorata, per quanto forse un po’ 
scarsa della norma) = densità 1016, bilinogeno + + . 

Microscopicamente si ritrovano numerosissime 
forme vegetative di giardia intestinale nel succo 
duodenale, alcune rarissime (4-5) nella bile A, 
nessuna nella bile B. 

Esame coprologico: forme cistiche di giardia 
int. in notevole quantità. 

Anche in questo caso l’eventualità di una giar- 
diasi duodenale era da porsi in primo piano, no¬ 
nostante nell’anamnesi della nostra paziente ri¬ 
sultasse la presenza di un ittero, che quasi certa¬ 
mente doveva essere slato anche completo, es¬ 
sendosi accompagnato a feci acoliche ed a iper- 
pigmentazione delle urine. 

La durata abbastanza lunga (circa 1 mese) di 
tale ittero poteva infatti benissimo risvegliare il 
sospetto di una forma occlusiva e quindi discutere 
l’eventualità di una colecistite calcolosa, ma con¬ 
tro tale ipotesi a parte l'indagine radiografica e gli 
altri dati di laboratorio, stava il fatto che mai 
prima d'allora la p. aveva sofferto alcun disturbo 
a carico del fegato, sia che anche questo ittero 
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era comparso senza essere stato preceduto o ac¬ 
compagnato dal più minimo attacco doloroso in 
sede colecistica. 

Per tali considerazioni era quindi più logico ri¬ 
tenere o che la p., già sofferente di disturbi in¬ 
testinali avesse sofferto di una comune epatite 
acuta intercorrente o che, esistendo forse già nel¬ 
la paz. l’infezione giardiasica, questa potesse es¬ 
sere stata la causa della sindrome itterica, es¬ 
sendo stata segnalata da alcuni autori anche la 
possibilità di tale evenienza. 

I- 4-1935. Si iniziano i lavaggi duodenali con 
HC1 al 4 %o, previa somministrazione per os di 
solfato di magnesio al 20 %. 

5-4-1935. Sono quasi del tutto scomparsi i do¬ 
lori in corrispondenza della regione duodenale. 
Persiste dolore lungo il colon e qualche conato di 
vomito dopo i pasti. 

Esame liq. duodenale : numerose forme veg. 
di giardia int. 

Esame feci: non si nolano presenza di giardia. 

9-4-1935. La p. riferisce di sentirsi migliorata. 
Mangia con appetito e non accusa più dolori. Non 
ha più vomito. L’alvo è sempre diarroico (2-3 
scariche al giorno). 

Esame liq. duodenale: si nota ancora qualche 
forma veg. di giardia. 

Esame feci : negativo. 

II- 4-1935. La p. ha fatto 5 lavaggi duodenali. 
Non ha più dolori. Il fegato si palpa all’arcata in¬ 
dolente. 

Negativa la ricerca della giardia sia nel liquido 
duodenale che nelle feci.- 

La p. viene dimessa dalla Clinica il 25 aprile. 
Dqpo circa 1 mese torna a farsi rivedere. Afferma 
di non aver avuto mai più dolori, si lamenta però 
di avere ancora diarrea; Eseguito un sondaggio 
duodenale, non vi si ritrovano giardie, mentre 
nelle feci viene repertala qualche forma cistica. 

Caso III. — Gamb. Maria. Genitori viventi e 
sani. La madre ha avuto 7 gravidanze a termine, 
non aborti. Quintogenita nata a termine, ha avu¬ 
to allattamento materno. Primi atti fisiologici 
normali; mestruò a 13 a. ed i corsi mensili furono 
in seguito sempre regolari fino all’età di 20 anni, 
epoca in cui divennero scarsissimi e dolorosi. Non 
ricorda di aver sofferto i comuni esantemi infan¬ 
tili; a 5 anni ebbe tonsillite, a 7 a. influenza. La 
paz. afferma di aver poi goduLo sempre ottima 
salute fino ad 1 anno e mezzo fa, quando comin¬ 
ciò a notare facile stanchezza, cefalea, anoressia e 
qualche lieve rialzo termico. Oltre a ciò l’alvo di¬ 
venne diarroico (2-3 scariche al giorno) ed inol¬ 
tre, specie dopo i pasti, la p. avvertiva lieve do¬ 
lore in corrispondenza dell’epigastrio, accompa¬ 
gnato da conati di vomito. 

Sottopostasi a visita medica, le fu consigliato di 
praticare la radiografia del torace, che riuscì ne¬ 
gativa. In tali condizioni la p. è rimasta fino al 
dicembre u. s., quando cominciò a notare che il 
dolore, oltre che all’epigastrio si diffondeva anche 
un po verso l’ipocondrio destro, senza però pre¬ 
sentare particolari irradiazioni. Tale dolore in¬ 
sorgeva a volte a digiuno a volte dopo i pasti, ac¬ 
compagnato a forte senso di nausea, senza però 
subire modificazioni con l’ingestione dei cibi. La 
paz. dice inoltre che spesso aveva anche vomito, 
più che altro acquoso, dopodiché il dolore sem¬ 
brava attenuarsi. Le furono consigliate cure al¬ 
caline e dieta opportuna, ma non avendo tratto 


alcun giovamento, la p. decisa di ricoverarsi iii 
ospedale. Entra in Clinica il 7-1-1935. 

E. O. Tendenza alla brachitipia. Cute e mucose 
pallide. Nulla da rilevare d’importante a carico del 

capo, del collo e del torace. Azione cardiaca ritmi¬ 
ca, regolare. 

Addome di volume normale, indolente nei qua¬ 
dranti inferiori. La palpazione provoca invece vivo 
dolore in corrispondenza della regione piloro-duo¬ 
denale. Fegato modicamente ingrandito, debor¬ 
dando un dito dall’arcata costale, di consistenza 
normale, lievemente dolente. Milza nei limiti 

Ricerche eseguite: Es. urine: negativo; Es. san- 

!<^- v c o°qf r 3 ' 510 ri HB 70; G,ob ' bianchi 

°7 n^ 0,99, Formula leucocitaria: granulomi 
n eutrofia 61, eos. 4, has. 0, monociti 4, linfociti 31 
Pressione arteriosa al Riva-Rocci : Mx. 125 Mn 72 

Colesterinemia : 1,68 %q. 

R. W. : negativa; Sierodiagnosi : tifo, par., mel • 
negative. 


Esame succo gastrico: A digiuno: Reaz. acida; 
HC1 0,40 %q; A. T. 0,96 %o; Hb. ass.; Ac. lat. ass. 

Dopo istamina: Reaz. acida; HC1 0.98 °/oo; A. T. 
1,30 %o; Hb. ass.; Ac. lai. ass. 

Esame radiologico apparato digerente: Stomaco 
ad uncino leggermente aumentato di tono, non 
mostra alterazioni morfologiche; peristalsi lobante 
sull’inizio poi regolare. Piloro pervio e medianiz- 
zato. Bulbo duodenale pure medianizzato tra la 
II e la III lombare, mostra legg. spastica la II por¬ 
zione. Lieve dolore alla palpazione della reg. ga¬ 
stro-duodenale. Svuotamento gastrico regolare. 

Nulla al tenue; cieco ed appendice bene mobili, 
indolenti. Colon normale con gas agli angoli e 
•svuotamento piuttosto rapido. 

Colecistografia: Normale riempimento della co- 
1 scisti che appare lunga, ptosica, bene spostabile, 
bene contrattile alla prova di Bronner. Non si os¬ 
servano impagini riferibili a calcoli. 

Sondaggio duodenale, seguito dalla prova di 
Meltzer Lyon : 

Bile A = densità 1016, bilinogeno + + . 

Bile B = densità 1020, bilinogeno + + + . 

Negativa la ricerca della giardia sia nella bile A 
che nella bile B, mentre numerosissime forme ve¬ 
getative si ritrovano nel liquido duodenale. 

Esame coprologico : notevole quantità di forme 
cistiche di giardia int. 


La sintomatologia accusala dalla p. era si può 
dire quasi esclusivamente gastrica, quindi allon¬ 
tanata la probabilità di una colecistite, non ri¬ 
maneva che accertare l’ipotesi più logica e cioè 
se fosse o non presente una lesione ulcerosa ga¬ 
strica o duodenale. 

Analizzando tuttavia particolarmente i disturbi 
della p. si notava come in realtà, oltre a mancare 
una spiccata sintomatologia ipercloridrica, anche 
il ritmo del dolore non era tale quale nell’ulcera 
gastrica c duodenale si ha, non presentando esso 
nè veri rapporti con i pasti, nè essendo mai in¬ 
fluenzato dall’introduzione dei cibi stessi. D'altra 
parte anche le cure medicamentose seguite e l’os¬ 
servanza di un regime dietetico adatto non ave¬ 
vano arrecato mai alcun miglioramento, infine ra¬ 
diologicamente era possibile escludere la presenza 
di un'ulcera sia gastrica che duodenale. Si venne 
pertanto anche in questo caso alla convinzione che 
le modifeazioni radiologiche riscontrate a carico 
del duodeno fossero da attribuire alla presenza 
della giardia riscontrata nel succo duodenale stes- 





Anno XLII, Num. 48] 

so, e quindi la paz. fu sottoposta a. trattamento 
dei lavaggi duodenali come per gli altri casi 
(15-1-1935). 

19-1-1935. Da ieri la p. dice di essere notevol¬ 
mente migliorata per quanto riguarda la nausea ed 
il vomito. Persiste il dolore in corrispondenza del¬ 
l'epigastrio, mentre ò scomparsa la dolenzia epa¬ 
tica. 

Es. liq. duodenale: si ritrovano forme veg. di 
giardia in discreta quantità. 

Es. feci: presenza di forme cistiche di giardia. 

21-1-1935. Anche i dolori nella regione epiga¬ 
strica sono scomparsi. 11 fegato indolente si pal¬ 
pa solo nelle profonde inspirazioni. L’alvo è ap¬ 
pena diarroico (1-2 scariche). 

Es. liq. duodenale: si nota qualche rarissima 
forma veg. di giardia. 

Es. feci: discreta quantità di forme cistiche di 
giardia. 

31-1-1935. La p. dice di sentirsi notevolmente 
migliorata nelle condizioni generali e non si la¬ 
menta più di alcun dolore. Ha ancora modica ce¬ 
falea e qualche rialzo termico (37°-37°,2). 

Es. liq. duodenale: negativa la ricerca della 
giardia. 

Es. feci: qualche rara forma distica di giardia. 

27-1-1935. Le condizioni della paziente sono ot¬ 
time. 

Negativa ia ricerca della giardia sia nel liquido 
duodenale che nelle feci. 

La paziente viene dimessa ai primi di febbraio 
con la raccomandazione di tornare a farsi rive¬ 
dere dopo qualche tempo. Essendo però di fuori 
Roma, e non potendo sobbarcarsi alle spese di 
viaggio, ha continuato ad informare per lettera 
fino a 3 mesi dopo che era stata dimessa, assicu¬ 
rando di trovarsi sempre in buone condizioni di 
salute. 

L’aver avuto occasione di riunire in tempo 
relativamente breve queste tre osservazioni, di 
giardiasi duodenale, sta senza dubbio a dimo¬ 
strare da un lato come tale entità clinica possa 
riscontrarsi nella pratica assai più frequente¬ 
mente forse di quanto a prima vista non possa 
sembrare e dall’altro come la parassitologia 
possa riuscire in realtà di valido aiuto alla cli¬ 
nica stessa. 

È noto infatti, pur senza entrare in eccessive 
argomentazioni che d’altra parte esulerebbero 
dall’indole del lavoro, come molte visceriti e 
perivisceriti manchino ancora di una spiega¬ 
zione patogenetica soddisfacente, tanto che 
non si è esitato a chiamare essenziali alcune 
perivisceriti ad eziologia sconosciuta, che esi¬ 
stono cioè senza che a base del processo non 
è o non è più riconoscibile un'affezione pri¬ 
maria. 

Vero è però che anche Zagarese, nel suo 
magnifico libro, giustamente si oppone a tale 
concetto, sostenendo che le perivisceriti essen¬ 
ziali non esistono e che anzi tale capitolo, co¬ 
me del resto tutto ciò che in medicina è di 
essenziale, deve essere assolutamente soppres¬ 
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so o meglio indicato come a eziologia e pato¬ 
genesi tutt’ora ignote. 

Ora accertata la patogenicità della Giardia 
intestinalis e la relativa frequenza con cui que¬ 
sto flagellato può ritrovarsi nelLoi-gaiiismo 
umano, in realtà c’è da domandarsi se la dia¬ 
gnosi di duodenite da Giardia vada tenuta pre¬ 
sente in tutti quei casi in cui si debba chiarire 
la natura di una viscerite o periviscerite, o per 
lo meno se, prima di escluderla, sia bene ac¬ 
certarsi a mezzo del sondaggio duodenale, che 
questo parassita non sia in causa. 

A parte infatti che qualche caso potrebbe 
forse venire ad avere una spiegazione più esat¬ 
ta, abbiamo visto anche come, con criteri cu¬ 
rativi diretti, si possono portare questi pazien¬ 
ti alla liberazione della Giardia e quindi al 
ritorno delle condizioni normali. 

RIASSUNTO. 

Gli AA. dopo aver passato in rassegna la let¬ 
teratura sulla Giardia intestinalis e riferite le 
opinioni dei vari AA. sulla sua patogenicità, 
riportano tre casi di giardiasi duodenale capi¬ 
tati alla loro osservazione e curati con irriga¬ 
zioni duodenali di acido cloridrico offìcinalis 
al 4 %o previa somministrazione per os di sol¬ 
fato di magnesio, da praticarsi in un numero 
piuttosto ragguardevole e a giorni alterni. 

Sia per la tolleranza da parte degli infermi 
che per i risultati ottenuti, gli AA. propongono 
tale metodo di cura come da largamente spe¬ 
rimentarsi. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Clinica Prof. S. Gavazzeni - Bergamo 

La funzionalità esocrina del pancreas 
nelle cardiopatie scompensate. 

Prof. Mauro Gavazzeni. 

Il comportamento della funzionalità esocri¬ 
na del pancreas è stato studiato in svariatis¬ 
sime condizioni morbose da parte di molti 
Autori; da quanto mi risulta però, l'indagine 
non è stata condotta in casi di cardiopatie 
gravi con stasi cronica. Ho ritenuto perciò 
non privo di interesse uno studio diretto in 
questo senso, data Desistenza, ben nota, di al¬ 
locazioni e Finsorgenza di processi indurativi 
a carico del pancreas, analogamente a quanto 
avviene in altri organi — nel fegato in parti- 
colar misura — in seguito alla stasi cronica. 

Al fine di una più esatta valutazione del fe¬ 
nomeno ho ritenuto opportuno studiare il 
comportamento delle funzionalità esocrine del 
pancreas in soggetti con scompenso cardiaco 
durante lo scompenso stesso e successivamen¬ 
te, nella fase di compenso; e ciò al fine di 
osservare se e fino a qual punto la stasi veno¬ 
sa, passiva, fosse capace di influire, di per se 
sola, sulla funzionalità dell’organo. 

A rivolgere l’attenzione e ad eseguire le in¬ 
dagini su pazienti scompensati fui indotto an¬ 
che dal fatto che numerose ricerche condotte 
su soggetti affetti da cardiopatie non mai 
scompensatesi e in buone o discrete condizio¬ 
ni di funzionalità cardiaca mi permisero ot¬ 
tenere — col metodo seguito pure nelle ri¬ 
cerche in parola — risultati tali da ritenere 
che in simili condizioni morbose la funzio¬ 
nalità esocrina dal pancreas è da ritenersi, per 
quanto consente la sensibilità del metodo, nor¬ 
male. 

Per quanto riguarda la funzione endocrina 
del pancreas non furono eseguite ricerche par¬ 
ticolari : esistono a questo proposito indagini 
recenti di Casanova, il quale osservò in car¬ 
diopatici scompensati modificazioni delle cur¬ 
ve glicemiche durante la prova di carico con 
glucosio, modificazioni che si attenuano col 
migliorare delle condizioni del circolo e che, 
secondo il Casanova stesso, sono solo secon¬ 
dariamente da attribuire alle condizioni di 
funzionalità del pancreas. Le ricerche sono 
state eseguite su pazienti degenti in questa 
Clinica : sono naturalmente stati esclusi tutti 
quei casi in cui un’eventuale defìcente od al¬ 
terata funzionalità pancreatica potesse venire 
attribuita ad altre cause, oltreché allo scom¬ 
penso di cuore. Ad ogni soggetto venne ese¬ 
guita una determinazione all’ingresso in Gli- 
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iìica, durante la fase di scompenso e prima di 
qualsiasi trattamento terapeutico; una seconda 
indagine venne eseguita a compenso rag¬ 
giunto. 

Il metodo seguito fu quello di determi¬ 
nare il potere diastasico secondo le modifica¬ 
zioni da Bottoni apportate al metodo di Wol- 
gemhut: questo metodo si è dimostrato par¬ 
ticolarmente sensibile od attendibile. 

L'esistenza di alterazioni a carico dell’appa¬ 
rato digerente e del fegato negli scompensati 
•di cuore può facilmente indurre di per sè va¬ 
riazioni a carico di alcuni di quei dati cui in 
genere si ricorre per lo studio della funziona¬ 
lità pancreatica (creatorrea, steatorrea, dosag¬ 
gio pei grassi nelle feci, ecc.). Si è perciò ri¬ 
tenuto opportuno ricorrere solamente allo 
studio del potere diastasico: il dosaggio di 
questo è stato eseguito. nelle feci e nelle uri¬ 
ne e nel siero di sangue. Ai valori di quest’ul¬ 
timo si è data particolare importanza, data 
la facilità e la frequenza di alterazioni a ca¬ 
licò della diuresi e dell’alvo. 

Per brevità vengono omessi tutti i dati ana¬ 
litici ottenuti nei soggetti in esame. I casi 
studiati furono complessivamente 11: di que¬ 
sti alcuni (quattro) erano già stati in scom¬ 
penso di cuore. In tutti i pazienti lo scom¬ 
penso cardiaco era di gì ado molto marcato e 
manifesto. 

Come si è già accentuato in tali pazienti 
con grande costanza si hanno variazioni nel 
comportamento della diuresi e dell’alvo: il 
che spiega facilmente i valori talora un po’ 
discordanti osservati a carico del potere dia¬ 
stasico delle feci e delle urine: si è tenuto 
conto particolarmente dei valori di Unità dia¬ 
si asiche del siero di sangue. Orbene nella mag¬ 
gioranza dei casi si sono osservati nel periodo 
di scompenso, complessivamente valori dia- 
stasici tali da ritenere la funzionalità pancrea¬ 
tica pressoché immodificata : solo talora una 
certa tendenza ad una riduzione, per altro 
sempre modica. Naturalmente in questi casi 
le cifre di unità diastasiche osservate a com¬ 
penso raggiunto non si spostarono in quei casi 
in cui erano normali e si innalzarono in ge¬ 
nere fino ai valori quali di norma in tutti 
quelli in cui era stato constatato una lieve ri¬ 
duzione. 

Un abbassamento, per altro sempre non 
molto spiccato, è stato osservato invece in 
quei casi in cui la stasi cronica perdurando 
da molto tempo, aveva determinato lesioni 
anatomiche e processi indurativi a carico del 
tessuto pancreatico. Si è sempre stati però ben 
lungi dall osservare cifre molto ridotte, quali 
viene dato di riscontrare in affezioni pancrea¬ 


tiche ed in condizioni morbose particolari, 
quali non è qui il caso di ricordare. E che alle 
lesioni anatomiche sia di ricondurre Tipo- 
funzione pancreatica, più che alla stasi san¬ 
guigna di per sé, si deve pensare se si tien 
conto dei valori osservati dopo aver ricon¬ 
dotto i pazienti in condizioni di compenso. 
Questo fu di un grado notevolissimo in tre dei 
quattro casi presi in istudio: orbene in tutti 
i tre casi si sono osservati valori di unità dia¬ 
stasiche pressoché uguali a quelli ottenuti du¬ 
rante lo scompenso. 

Si può quindi ritenere che nelle cardiopa¬ 
tie scompensate la funzionalità esocrina del 
pancreas è normale o solo lievemente ridotta: 
qualora si ottenga un compenso cardiaco buo¬ 
no, la funzionalità pancreatica ridiviene nor¬ 
male, mentre si mantiene ridotta solamente 
quando la stasi cronica ha perdurato tanto a 
lungo da dar luogo a lesioni anatomiche vere 
e proprie (induramento) a carico del tessuto 
ghiandolare pancreatico. 

RIASSUNTO. 

L A. ha studiato il comportamento della 
funzionalità esocrina del pancreas (amilasi) in 
soggetti in scompenso cardiaco: ha osservato 
una funzionalità normale o solo lievemente ri¬ 
dotta. Col migliorare delle condizioni di cir¬ 
colo la funzionalità pancreatica si è mante¬ 
nuta ridotta solo in quei casi in cui il perdu¬ 
rare della stasi aveva dato luogo a lesioni ana¬ 
tomiche a carico del pancreas. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

RICAMBIO. 

Gotta. Allergia. Uricemia. 

(F. ('oste e A. Grigaut. Presse Medicale , 6 

novembre 1935). 

Se « gli Dei soli conoscono la causa della 
gotta » gli è perchè essi hanno riservato al¬ 
l'uomo l'esclusività di questa malattia, dotan¬ 
dolo di fronte all’acido urico di un compor¬ 
tamento speciale che non ha l’equivalente in 
altri animali. In effetti lutti i mammiferi, 
salvo l’uomo, trasformano mediante un fer¬ 
mento, l'acido urico in allantoina. Viceversa 
negli uccelli l'acido urico costituisce il pro¬ 
dotto terminale del ricambio azotato, come 
lo è l'urea nell'uomo, ma essi non conoscono 
la gotta. 

Nell’impossibilità di produrre sperimental¬ 
mente negli animali la gotta e di osservarla 
come manifestazione spontanea, lo studio 
della malattia deve limitarsi a quel che può 
essere offerto dalla clinica. 

Da lungo tempo è stalo riconosciuto che la 
materia peccans della gotta è l’acido urico, 
come è comprovalo dall’accumulo di tale so¬ 
stanza nei lofi. Si notò d’altra parte che i 
gottosi, quantunque sovraccarichi di acido li¬ 
rico, ne emettono con le urine in quantità 
normali ed anche subnormali. Ed allora si 
impose la conclusione: la gotta è dovuta alla 
ritenzione dell’acido urico ed i suoi accidenti 
alla precipitazione di questo corpo, cioè è una 
malattia « precipitante » che si spiega con la 
soprasaturazione dei tessuti in urati. 

Ma questa teoria nel l'ultimo ventennio ha 
perduto terreno. Si è obbiettato che molti got¬ 
tosi non sono iperuricemici, che le articola¬ 
zioni collii te da lesioni gottose spesso non con¬ 
tengono urati, che il liquido dell’idrartrosi 
gottosa acuta di solito non contiene acido li¬ 
rico in quantità maggiore del sangue. D’altra 
parte si è rilevato che il tofo stesso inizial¬ 
mente non è che un nodulo necrotico del tes¬ 
suto connettivo, che secondariamente s'infil¬ 
tra di acido urico o di altre sostanze come la 
colesterina o il calcio. 

Si è costatato, d’altra parte, che ai gottosi si 
può iniettare Furato di sodio senza provocare 
l’accesso. 

Infine il dosaggio sistematico dell’acido li¬ 
rico ha dimostrato la banalità dell’iperurice- 
niia. Questa non è una condizione speciale del¬ 
la gotta, e può incontrarsi in vari altri stati 
morbosi; come nella nefrite, nella leuce¬ 
mia, ecc. 

Tutto insomma induce a ritenere che l’ac¬ 
cumulo di acido urico da solo non è sufficiente 
a spiegare la gotta e che a scatenare l’accesso 
concorra qualche altro fattore. Si è pensato al¬ 
l’allergia. 
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In effetti alcuni fatti si accordano con l'ori¬ 
gine allergica della gotta. 

(-osi dal punto di vista clinico si è notato: 
la comparsa brutale, esplosiva, la natura con¬ 
gestizia dell’accesso, la sua regressione senza 
lasciare traccicela sua comparsa dopo l’uso di 
determinati cibi o bevande, la frequente pre¬ 
senza di una piccola insufficienza epatica, la 
frequenza di antecedenti personali o familiari 
di reumatismo articolare acuto (affezione sup¬ 
posta allergica). 

Dal punto di vista sperimentale si è rilevato 
lo scatenamento dell’accesso a seguito di inie¬ 
zioni di alcune sostanze (ad esempio di liqui¬ 
do pleurico dello stesso infermo), la reazione 
positiva di alcuni gottosi al vino di Borgogna, 
hecentemenle Gudzent mediante 1 intradermo- 
reazione ha constatato che i reumatici ed i 
gottosi sono spesso sensibilizzati verso una o 
più proteine alimentari, la cui soppressione nei 
pasti dà felici risultati terapeutici. 

D’altra parte va rilevato il fatto già ricor¬ 
dalo che la lesione iniziale del tofo è una ne¬ 
crosi fìbrinoide del tessuto connettivo con rea¬ 
zione cellulare satellite, ossia una lesione molto 
simile a quelle della reazione iperergica. 

Ma questi fatti sono troppo scarsi perchè si 
possa senz’altro ammettere un’origine esclusi¬ 
vamente allergica della gotta. Sta di fatto che 
gli accessi si provocano spesso senza alcuna 
causa determinabile, che talvolta l’accesso è 
determinato da un raffreddamento, da un di¬ 
sturbo circolatorio locale, o da un’emozione 
violenta, fatti per i quali l’elemento allergico 
è discutibile o molto indiretto, e infine nei fat¬ 
ti ritenuti come provocati dall’allergia alimen¬ 
tare si è potuto trattare di un’intossicazione al¬ 
terante la funzione epatica e quindi non di un 
fatto schiettamente allergico. 

Bisogna aggiungere che le prove di Prausnitz- 
Ivùstner non sono state fatte o per lo meno non 
sono state fatte su larga scala in modo da dare 
risultati convincenti, che non si è ancora riu¬ 
sciti a isolare dalle urine dei gottosi una so¬ 
stanza d’Oriel attiva, e che infine l’autoemote- 
rapia e 1’autosieroterapia hanno dato risultati 
terapeutici nulli. 

Poiché la teoria urica e la teoria allergica da 
sole non sono sufficienti a spiegare l’accesso 
gottoso e poiché d’altra parte esse hanno in 
loro favore dati di fatto incontestabili, convie¬ 
ne pensare che forse ambo i fattori (l’urico e 
l’allergico) concorrano simultaneamente a sca¬ 
tenare l’accidente. 

Al riguardo si può avanzare l’ipotesi che i 
due fatti coincidono semplicemente, senza di¬ 
pendere l’uno dall’altro. Il gottoso sarebbe un 
iperuricemico sensibilizzato .verso antigeni di¬ 
versi : sotto l'influenza dell’iperuricemia gli ac¬ 
cidenti allergici prenderebbero un aspetto parti¬ 
colare. La gotta sarebbe un'allergia modificata 
dall’iperuricemia. 

0 anche, e forse con più fondatezza, si può 
pensare ad un’interdipendenza dell’allergia e 
dell’uricemia gottosa. 
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Per bene coni] rendere questa interdipenden¬ 
za bisogna precisare alcuni concelti sul fatto 
ritenuto essenziale nella gotta, la ritenzione di 
acido urico. Questo elemento in alcuni è attri¬ 
buito all’impermeabilità renale (teoria renale 
della gotta), da altri ad un’eccessiva affinità 
dei tessuti per l’acido urico (uratoistechia di 
(rudzent), e da altri infine al difetto nelle uri¬ 
ne di sostanze necessarie alla solubilizzazione 
dell’acido urico (teoria urinaria). 

Ma, come si è accennato, l’accumulo dell'aci¬ 
do urico nell’organismo prima, durante e do¬ 
lio l’accesso gottoso non è un fatto costante, 
anzi in molti casi è stato constatato perfetta¬ 
mente 1 inverso. Quel che sembra invece accer¬ 
tato è la capacità dell’organismo a preparare in 
eccesso l’acido urico, una condizione per la 
quale l’organismo è capace di preparare dai 
corpi azotati o ternari per sintesi le basi puriu- 
riclie. Nel gottoso si avrebbe insomma un’iper- 
produzione di basi puriuriche a spese delle 
albumine alimentari o endogene. E l’accesso 
sarebbe provocato da una sovraccarica locale, 
tossica, o sensibilizzante a mezzo di tutte quelle 
sostanze che determinano l’accesso: l’acido li¬ 
rico per sè stesso non sarebbe nè irritante per 
i tessuti, nè sensibilizzante, non sarebbe che un 
prodotto morto dell’accesso, il risultato di una 
distribuzione brutale di queste grosse molecole 
nocive, provocate da un'influenza che agisce 
su un territorio preparato. Dii. 

Sui rapporti fra la patologia del ricambio 
dell’acido ossalico e le malattie artico¬ 
lari croniche. 

(S. Batti sii ni, F. Quaglia, A. Robecchi. Ar¬ 
chivio per le Scienze Mediche , luglio 1935). 

Su numerosi casi di poliartrite cronica pri¬ 
mitiva, poliartrite cronica primitiva di origi¬ 
ne infettiva, postumi di reumatismo articola¬ 
re acuto, ai Irosi, poliartrite uratica, algie, gli 
A A. hanno praticalo il dosaggio dell’ossale- 
mia risconllandò un reperto frequente di iper- 
ossalemia, in percentuali poco differenti nei 
vari gruppi presi in considerazione. Ciò sta a 
dimostrare che tale dato non è sufficiente ad 
illuminare nei singoli casi nel suo significato 
palogenetico, nè è capace di conferire una 
impronta clinica particolare al decorso della 
affezione articolare. L’iperossalemia viene ad 
assumere cosi l’aspetto modesto di un sem¬ 
plice reperto collaterale, quasi occasionale. 

La genesi delle frequenti iperossalemie nel 
corso delle poliartriti croniche primitive co¬ 
stituisce uno dei capitoli più controversi della 
patologia articolare ed ha perciò richiamato 
l altenzione degli AA. Essi hanno voluto ri¬ 
cercare se in una parte almeno dei loro pp. 
fosse dato di riscontrare un riesacerbarsi del¬ 
la sintomatologia articolare in seguito alla 
somministrazione di sostanze ossalofore, ma 
le loro esperienze hanno dato risultati nega¬ 


tivi o quasi. Hanno perciò ritenuto necessario 
orientarsi diversamente nelle loro ricerche e 
si sono dati a studiare le anomalie del ricam¬ 
bio idrocarbonato nelle malattie articolari 
croniche in genere c nelle poliartriti primitive 
in specie. Tali anomalie consistono (Pamber- 
ton) in un frequente aumento di modico gra¬ 
do della glicemia a digiuno e in un ritardo 
nel ritorno al normale della curva glicemica 
dopo carico. 

I nostri AA. hanno praticato alcune curve 
glicoossalemiche ed in 10 casi su 18 hanno 
notato che la curva ossalemica seguendo di 
pari passo quella glicemica subiva un note- 
\ole e protratto innalzamento, fatto questo di 
notevole importanza. 

In fenomeno da prendersi in conside¬ 
razione è la presenza di acido ossalico nel 
liquido dei versamenti articolari che può ri¬ 
scontrarsi, _ anche in quantità tutt altro che 
trascurabili, nel corso di artropatie di varia 
natura. 

Dalle loro ricerche, per quanto sull’argo- 
mento molto ancora ci sia da fare, gli A A. si 
sentono autorizzati a trarre alcune importanti 
deduzioni : 

1) Non è possibile differenziare una tor¬ 
ma particolare di « reumatismo ossalico » ba¬ 
sandosi esclusivamente sul reperto di una i- 
perossalemia; 

2) Nulla autorizza finora a considerare 
l’acido ossalico come la causa prima di talu¬ 
ne lesioni articolari; 

3') L’iperossalemia in simili circostanze 
va piuttosto interpretata come un fenomeno 
secondario legato alle complesse anomalie del 
ricambio che si accompagnano alle artropatie 
croniche. 

1 testa a domandarsi se l’aceumulo di acido 
ossalico nel sangue di questi pp., sia la causa 
di taluni sintomi caratteristici di queste ma¬ 
lattie. 

Ma gli AA. deliberatamente non si occupa¬ 
no di questo argomento difficile, che riten¬ 
gono per ora insolubile. Accennano invece ai 
raffronti fra calcemia ed ossalemia che repu¬ 
tano degni di ulteriori studi, sotto il nuovo 
punto di vista dello stalo di ionizzazione del 
calcio e della fissazione di esso da parte del¬ 
l’acido ossalico. Vicentini. 


MILZA. 

Sul significato diagnostico della tumefa¬ 
zione splenica. 

(E. Schliephake. Medìz. Welt, 11 magg. 1935). 

La partecipazione della milza a tutta una se¬ 
rie di processi morbosi di natura la più diversa 
costituisce uno dei dati più noti al clinico. Ma 
solo di recente acquisizione sono alcuni feno¬ 
meni fisiopatologici che ci mettono in grado 
di stabilire la relazione che intercorre fra le 
alterazioni patologiche e la reazione splenica. 
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reazione che a noi, nella maggior parte dei 
casi, viene rivelata dal tumore splenico costa¬ 
tato colla semplice palpazione. 

Quindi, prima di enumerare le varie condi¬ 
zioni nelle quali si avvera la splenomegalia l’A. 
fa cenno delle relazioni funzionali che legano 
la milza ai processi morbosi svolgentisi nel- 
1 organismo umano. 

Osservazioni recenti di Aslier, Schliephake 
ed altri dimostrano che alla milza spetta l’im¬ 
portanza di un organo di regolazione umorale, 
legolazione che ha luogo però solo nello squi¬ 
librio patologico. Esisterebbe un increto sele¬ 
nico destinato a mantenere l’equilibrio ionico 
e colloidale del sangue ed a mantenerne co¬ 
stante il tasso colesterinico. Tale increto è sta¬ 
to denominato « Prosplene » ; l’esistenza di es¬ 
so fa inserire la milza fra gli organi del siste¬ 
ma endocrino; si spiegherebbe così la non rara 
tumefazione splenica nel morbo di Basedow, 
la compartecipazione di essa in alcune malat¬ 
tie del ricambio o da carenza come p. es. la 
rachitide. 

Sono di dominio comune le nozioni riguar¬ 
danti i legami fra la milza e il sistema emopo¬ 
ietico; a parte le funzioni della milza quale 
organo reticolo-endoteliale (e quindi funzioni 
di filtro, di fagocitosi ecc.) di grande impor¬ 
tanza sono le azioni spleniclie a distanza; fra 
queste va ricordata l’influenza sulla maturazio¬ 
ne e specie sulla denucleazione delle emazie : 
difatti le ricerche di Hirschfeld, Schilling ed 
altri dimostrano come dopo la splenectomia 
gli eritrociti circolanti frequentemente presen¬ 
tano i corpi di Jolly ed altri residui nucleari. 
V’è indubbiamente anche un influsso dello 
splene sulla leucopoiesi midollare, come è sta¬ 
to costatato da Eranck e Aslier. L’importanza 
della milza nell’emolisi viene sufficientemente 
fondata sulle nozioni cliniche sull’ittero emo¬ 
litico. Per quel che riguarda il rapporto milza- 
trombociti, vanno ricordate le ricerche di 
Schliephake e Haenlein, secondo le quali l’e¬ 
stratto splenico favorisce la piastrinopoiesi e 
con essa anche la coagulazione del sangue. In¬ 
fine, è banale la nozione che la milza stessa 
costituisce anche una ghiandola linfatica gi¬ 
gante, partecipa quindi direttamente alla lin- 
fopoiesi. 

Non facciamo che ricordare l’importanza 
della milza nei processi di immunità; sembra 
che il prosplene abbia anche la proprietà di 
stimolare direttamente la fagocitosi dei poli- 
morfonucìeati. E finalmente nella costatazione 
del tumore splenico si terranno anche presenti 
le intime correlazioni del sistema epato-lienale 
e la possibilità che una splenomegalia può es¬ 
sere simulata da alterazioni di uno degli organi 

ln pleura, il diaframma, lo stoma- 
coda del pancreas, ecc. 
rassegna di tutte le contingenze 
manifesta il tumore splenico, 


come è stata presentata dall A. riporteremo 
qui solo i dati più salienti. Così, nella grande 
serie delle splenomegalie infettive è da ricor¬ 
dare come nella grippe il tumore splenico è 
molto più precoce che nella febbre tifoidea; 
nei quadri settici questo può essere talmente 
molle da sfuggire all’osservazione e può variare 
a seconda i giorni in rapporto a minore o mag¬ 
giore ripienezza di sangue. È degno di nota 
che la tumefazione della milza «può verificarsi 
anche nei processi settici localizzati, dei quali 
dimostra però la tendenza alla generalizzazio¬ 
ne; la sua evidenza insieme a rialzi febbrili de¬ 
ve spesso indurre a pensare alla possibilità di 
un focolaio infettivo latente. Si noti che anche 
la vaccinazione antitifica può provocare aumen¬ 
to della milza; questo può verificarsi pure nella 
tubercolosi miliare, nel linfogranuloma ingui¬ 
nale, nella colite ulcerosa (mentre manca di 
solito nella dissenteria). Nella lue la spleno¬ 
megalia spicca specialmente nelle forme con¬ 
genite dei neonati, manca spesso però nella 
lue congenita tarda. Non ci soffermiamo na¬ 
turalmente sulle splenomegalie da malaria, me- 
litense, kala-azar ecc. e da quella dell’endocar¬ 
dite lenta, troppo note per essere rievocate. 

Lo stesso dicasi delle splenomegalie che si 
verificano nelle malattie del sist. emopoietico. 
È noto come il tumore splenico è molto più ri¬ 
levante e precoce nelle mielosi leucemiche che 
non nelle linfadenie, e può costituire il primo 
sintonia delle mielosi aleucemiche. Nelle ane¬ 
mie emolitiche la anamnesi familiare, il cra¬ 
nio a torre, e finalmente l’esame del sangue 
insieme all’esistenza di un tumore duro della 
milza costituiranno gli elementi preziosi della 
diagnosi. Nell’anemia perniciosa la splenome¬ 
galia è spodogena come lo è nell’emoglobinu- 
ria parossistica e nell ematoporfinuria. Il tu¬ 
more molle della milza si osserva nelle diatesi 
emorragiche. Anche nella clorosi esso può es¬ 
sere riscontrato. È nota l’esistenza della varietà 
splenomegalica della policitemia. 

Per le malattie del sistema linfatico il tumo¬ 
re splenico può talora costituire un sintonia 
precoce del linfosarcoma e del linfogranuloma; 
esso però non è costante; nell’ultimo caso è di 
consistenza dura; del ricco corteo delle forme 
cliniche della linfogranulomatosi accenniamo 
alle forme leucopeniche nelle quali si osserva¬ 
no anche alterazioni tossiche dei granulociti 
che presentano nuclei tozzi poco colorabili. 

Tipiche sono le splenomegalie delle reticolo- 
endoteliopatie quali il morbo di Gaucher e di 
Neumann-Pick, dove l’esame del sangue o me¬ 
glio la puntura splenica forniranno la chiave 
della diagnosi. 

E finalmente nell’ambito delle malattie epa- 
to-lienali, va ricordato anzitutto il morbo di 
Banti con i suoi tre stadi caratteristici. Si ri¬ 
cordi che anche nell’ittero semplice vi può es¬ 
sere splenomegalia, la quale invece manca nel- 
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l’atrofia acuta del fegato. Modificazioni rapide 
nel volume della milza si hanno nella trombosi 
della porta e nella pileflebite, nelle quali l’e¬ 
morragia può ridurre rapidamente la spleno- 
megalia. 

Le malattie isolate della milza quali ad es. 
la tubercolosi, i tumori, appartengono a rarità 
e possono essere ammesse soltanto per esclu¬ 
sione. Tumefazione splenica può insorgere ra¬ 
pidamente per infarti con perisplenite lenta. 

Abbiamo già accennato alle splenomegalie 
apparenti, simulate da alterazioni degli organi 
vicini; i processi endotoracici respingeranno la 
milza in basso; quelli a carico del rene (cisti, 
ipernefromi), pur facendo apparire un’ottusità 
all'ipocondrio, saranno svelati studiando la po¬ 
sizione del colon (respinto dalla milza all’inter- 
no e in basso, dai tumori renali rimanente in¬ 
vece in avanti). I tumori della coda del pan¬ 
creas, dell’angolo dell’ala sin. del fegato, pos¬ 
sono talvolta contrarre tali aderenze colla mil¬ 
za da rendere impossibile ogni distinzione pal- 
patoria. Lo stesso può avvenire in alcune affe¬ 
zioni gastriche (ulcera callosa perforata nella 
milza), o negli ascessi subfrenici o pararenali. 
Di diagnosi relativamente facile sarà la milza 
amiloide o da stasi. 

Quello che abbiamo riportato non costituisce 
che un rapido sguardo sull’importanza diagno¬ 
stica delle splenomegalie; pur rimanendo alla 
superfìcie del problema, esso serve a ricordare 
al medico pratico quante e quali sono le con¬ 
dizioni nelle quali la nostra attenzione sarà at¬ 
tratta dalla modificazione del volume splenico, 
il cui significato non può essere del resto delu¬ 
cidato che attraverso una valutazione completa 
della sintomatologia clinica. 

S. Minz. 

La sindrome emorragica tardiva nelle rot¬ 
ture della milza da contusioni. 

(M. Mauro. Ann. It. di Chir ., Voi. XTIT, p. 

93', 1935). 

L’A. distingue le emorragie ritardale con 
un massimo di latenza di due giorni, dalle 
vere emorragie secondarie che si possono av¬ 
verare da molti giorni fino anche ad alcuni 
mesi dopo il trauma. Per queste ultime è fa¬ 
cile pensare ad una primitiva emostasi spon¬ 
tanea e ad una eliminazione secondaria (in 
dipendenza di altro trauma o di una lie¬ 
ve infezione che disfa i trombi od anche 
di una necrosi lenta della polpa splenica). Più 
difficile spiegare le emorragie solo ritardate 
per cui sono stale emesse dagli autori varie 
teorie : a ) rottura splenica in due tempi per 
varie cause (altro piccolo trauma, sforzi., di¬ 
minuita pressione addominale). 

b) tamponamento nella loggia splenica del¬ 


l'ematoma perisplenico incislato in primo 
tempo. Infatti la loggia splenica è ben chiusa 
e presenta solo uno iatus che è otturato dalla 
faccia posteriore del colon e dello stomaco; 
per cui un semplice spostamento di questi or¬ 
gani può causare l’emorragia secondaria; c) 
contrazione dei vasi splenici sia del peduncolo 
che della polpa; d) tamponamento da parte 
dell’epiploon. 

L molto importante poter fare la diagnosi 
nel periodo di latenza perchè così si evita di 
operare pazienti in stato di anemia sempre ab¬ 
bastanza grave che, unita a quella causata 
dalla semplice asportazione di una milza sana, 
è frequenle causa di insuccessi; per cui il 
semplice sospetto di lesioni spleniche giusti¬ 
fica l’intervento operatorio. 

L'A. descrive 7 casi occorsi alla sua osser¬ 
vazione in cui il periodo di latenza varia da 
Oh. a 4 giorni. I pazienti sono lutti stati ope¬ 
rati di splenectomia e sono state riscontrate 
lesioni del l’organo che erano rappresentate 
sia da lacerazioni profonde che da rotture in 
due e anche tre pezzi assolutamente liberi. In 
un caso potè fare diagnosi di probabilità di 
lesioni splenielle per cui intervenne subito, 
mentre gli altri 6 furono operati quando era 
sopraggiunta l emorragia secondaria. 

L’opeiazione è sempre consistita nella sple- 
nectomia e in una accurata toletta del cavo 
e drenaggio dell’ipocondrio con garza. 

Durante il periodo di latenza si è avuta scar¬ 
sezza di sintomi. 

Può diagnosticarsi la rottura della milza 
nel periodo di latenza? Si ritiene in genere 
che nel 50 % dei casi manchi ogni sintomo 
rivelatore; ma all’A. sembra che ciò sia esa¬ 
gerato e che sia sempre possibile fare la dia¬ 
gnosi solo che l’osservazione dei contusi sia 
fatta con attenzione. Bisogna tener presente 
la discordanza tra sintomatologia e importan¬ 
za della lesione anatomica; tra entità del trau¬ 
ma e lesione stessa. 

La sincope secondaria che succede allo sta¬ 
to di commozione è un segno che, quando 
esiste, può considerarsi palognomonico, do¬ 
lore spontaneo e l’esacerbarsi di esso nel de¬ 
cubito dorsale; dolore alla spalla S.; contrat¬ 
tura muscolare spesso lievissima; vomito; ri¬ 
tenzione d’urina. 

Il periodo di latenza è improvvisamente in¬ 
terrotto dalla grave emorragia secondaria. 

Da queste considerazioni l'A. conclude: 
tutti i contusi del fianco e ipocondrio S. an¬ 
che in quasi assenza di sintomi debbono es¬ 
sere spedalizzati e sorvegliati strettamente. 
Appena un contuso addominale accenna alla 
ripresa dei sintomi cavitari, anche lievi, deve 
immediatamente essere operato qualunque 
sia stato il trauma e la sintomatologia che lo 
ha seguito. 


Me.'i. 
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MEDICINA SOCIALE. 

La diagnosi obiettiva del dolore. 

(M. De Lae r . Atti del VII Congresso inter¬ 
nazionale degli infortuni e delle malattie 

del lavoro, Bruxelles, 1935). 

La documentazione obiettiva di un dolore 
consecutivo a traumi indennizzabili è tutt’al- 
tro che facile. 

Quando il dolore accompagna una lesione 
anatomica è più facile perchè esistono fatti 
obiettivamente controllabili che possono dar 
ragione della manifestazione sensitiva. D’altra 
parie queslo accertamento dal punto di vista 
della medicina legale infortunistica ha mi¬ 
nore importanza, perchè il danno provocato 

dal dolore spesso si confonde con l’invalidità 
funzionale. 

Ma non di rado il dolore è denunziato co¬ 
me il solo disturbo invalidante o come il fat¬ 
to essenziale o prevalente dell’asserita inva¬ 
lidità. 

In tal caso l’obiettivazione del dolore è 
molto più difficile. 

Talvolta i segni obiettivi rilevabili all’esa¬ 
me clinico sono minimi. Così nella causal¬ 
gia, quasi sempre di origine traumatica, si 
possono avere sintomi concomitanti consi¬ 
stenti in disturbi vasomotori : la pelle del ter¬ 
ritorio interessato è sottile, rossa, madida di 
sudore, macerata e coperta di sudamina, op¬ 
pure è pallida e secca, e può anche non pre¬ 
sentare alcuna modificazione. 

Comunque si possono avere forme algiche 
non accompagnate da disordini rilevabili al- 
1 esame clinico e quindi non documentabili 
medico-legalmente. 

Decentemente si è tentato di trovare nella 
misura della cronaxia un elemento capace di 
al testare la realtà di un dolore. Bourguignon 
nel 1934 ha dimostrato resistenza di varia¬ 
zioni estemporanee della cronaxia muscolare 
solfo 1 influenza del dolore del reumatismo 
cronico. Egli ha trovato che mettendo l’arto 
in una posizione dolorosa si ha un aumento 
doppio della cronaxia del punto motore di un 
muscolo la quale in posizione non dolorosa 
aveva valore normale. Moldaver confermò que¬ 
sti risultati. 

Ma la mancanza delle modificazioni della 
cronaxia non autorizza a negare senz’altro il 
dolore. D’altra parte conviene rilevare che si 
tratta di una ricerca delicata che deve essere 
praticata con le maggiori cautele. In effetti 
basta la semplice contrazione di un muscolo 
antagonista per aumentare e anche raddop¬ 
piare la cronaxia. 

In mancanza di mezzi di esplorazione di¬ 
retta dei fenomeni della sensazione dolorosa, 
conviene ricorrere alla ricerca delle reazioni 
associate, dei segni indiretti. 

L’esame di un traumatizzato indennizzabile 
richiede un’accorta osservazione del suo con¬ 


tegno, della sua andatura, dei. suoi motivi, 
sopra lutto quando non si sa osservato o 
quando esegue movimenti ordinari come 
quelli dello spogliarsi o del vestirsi. Può capi- ! 
tare allora di sorprendere, se si tratta di un 
simulatore, che il soggetto abbandona atti¬ 
tudini. antalgiche ostinatamente mantenute o 
di eseguire liberamente movimenti asseriti 
dolorosi. 

I segni della difesa locale sono spesso pre¬ 
ziosi. Le articolazioni dolenti hanno sempre 
movimenti limitati; all'addome ed ai lombi 
la contrattura muscolare accompagna sempre 
il dolore dovuto ad una lesione sottostante. 

Ma purtroppo tale segno non è utilizzabile 
in molle forme e localizzazioni di algie e, vi¬ 
ceversa, molli ulceropazienti presentano di¬ 
fese muscolari a seguito ad una semplice 
pressione locale. 

Le reazioni pupillari sono state largamente 
sfruttate allo stesso scopo. Foà e Schiff han¬ 
no qualificato la pupilla un estensiometro sen¬ 
sibilissimo. 

Uno studio completo sull’algoscopia pupil¬ 
lare è stato fatto recentemente da A. Peri. 

Questi, insiste sulla necessità di verificare pre¬ 
ventivamente se l’infortunato non presenti 
qualche disturbo della motilità fisiologica del 
lume pupillare, e di sottrarre il visitando a 
tutte le eccitazioni capaci di modificare le sue 
reazioni. Osservando tutte le precauzioni atte 
ad eliminare tutte le perturbazioni della re- 
flettività normale Peri ha trovato che negli 
individui normali la midriasi al dolore è un 
riflesso costante. Ma non sempre riesce pos¬ 
sibile eliminare tutte le influenze perturba¬ 
trici e particolarmente l’emozione. Pertanto 
la midriasi al dolore quantunque abbia un 
grande valore probativo non ha sempre un 
significato indiscutibile. 

Mankopf e Rumpf indicarono come prova I 
della realtà del dolore ìe modificazioni della 
frequenza del polso. Schiff aveva già notato 
nel 1867 che i dolori deboli accelerano il rit¬ 
mo cardiaco mentre quelli forti lo rallenta¬ 
no. Successivamente Lombroso, Mankopf, Eg- 
ger, Rumpf, Lederer constatarono sempre ac¬ 
celerazione, mentre Leysana e Mantegazza 
sempre rallentamenti. Nijssen praticò 163 e- 
sperienze su 43 individui: trovò nel 60% au¬ 
mento della frequenza, nel 27 % ritardo e nel 
13 % nessuna modificazione. Date queste di¬ 
vergenze che rivelano l’incostanza del feno¬ 
meno, il segno di Mankopf-Rumpf è infedele. 

Può essere negativo quando il dolore esiste 
realmente, e può essere positivo come effetto 
di influenze emotive quando il dolore è ine¬ 
sistente. 

Più costante e quindi più probativa è la 
vaso-costrizione e quindi l’aumento della 
pressione arteriosa sotto l’azione del dolore, 
quantunque anche in questo caso bisogna te¬ 
ner conto che l’emozione può influire sul fe¬ 
nomeno. Numerosi fisiologi e clinici hanno 
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constatalo i he allo stato di veglia gli animali 
sottoposti a stimoli dolorosi presentano im¬ 
mediatamente un notevole aumento della 
pressione arteriosa. 

Nijssen ha falto larghe esperienze ottenen¬ 
do gli stessi risultati : il dolore determina 
un’elevazione immediata della pressione arte¬ 
riosa massima e minima di più di un crii. 
Sotto narcosi la reazione persiste attenuata, 
mentre manca nei dolori isterici. Tutte le a- 
nestesie periferiche e le analgesie siringomie- 
li.che la sopprimono. 

11 riflesso psico-galvanico, fenomeno mo¬ 
dificatore della conduttività elettrica della 
pelle non ha dato risultati tali che consentano 
di sfruttarlo a scopo medico-legale. 

Il dolore provoca un aumento dell'acidità 
dell’urina. Questa reazione è indipendente da 
ogni, influenza emotiva. Ma la negatività del 
fenomeno non consente l’esclusione del do¬ 
lore. 

Il dolore provoca una scarica di adrenalina 
che l’indussero nel complesso degli altri fe¬ 
nomeni: ipertensione vasale, aumento del- 
1 acceleramento del polso e dell’acidità uri¬ 
naria. Il dolore sembra inibire la secrezione 
d’insulina, dove iperglicemia ed eventual¬ 
mente glicosuria. Ma la paura e la collera pro¬ 
vocano la stessa reazione. È stato notato che 
il dolore arresta la secrezione del succo ga¬ 
strico. e che talvolta aumenta talaltra arresta 
il sudore. 

Allo stato dei fatti si può concludere che 
non esiste alcun mezzo clinico, sufficiente da 
solo per riconoscere in modo costante e de¬ 
cisivo la realtà di un dolore fìsico. 

Tuttavia associando i mezzi di esplorazione 
metodica del soggetto alla ricerca di una o 
più reazioni algiche si può con sufficiente ap¬ 
prossimazione decidere dell’esistenza o meno 
di un asserito dolore. Dr. 

DIVAGAZIONI 

L’estasi. 

R. Benon prendendo lo spunto da alcune 
discussioni sorte a proposito di una donna di 
Blain, la quale spesso è colpita da stati di ra¬ 
pimento ed avrebbe subito anche le stigmate, 
espone alcune considerazioni su quel partico¬ 
lare stalo d'animo denominato estasi. 

L’analisi psico-clinica rivela che l’estasi è 
costituita da sensazioni speciali di natura vo¬ 
luttuosa, che coesistono con idee mistiche e 
religiose. 

L’individuo per descrivere tale suo stato fi¬ 
sico adopera le parole: incanto, beatitudine, 
gioia, felicità, ecc. Altri soggetti dicono di 
avvertire una sensazione di leggerezza corpo¬ 
rale, di sollevamento, di rapimento. 

L’iperideazione è certa, ma talvolta il sog¬ 
getto parla mollo, tal’altra rimane in silen¬ 


zio. Comunque il suo discorso ha sempre un 
tema religioso : si tratta di un amore mistico. 

Questi fatti fisici e psichici non costitui¬ 
scono una malattia e neppure una sindrome, 
sono semplicemente l’espressione di anoma¬ 
lie nervose. Possono aggiungersi ad uno stato 
morboso, possono avere una parte importante 
in questo stato morboso, ma non ne costi¬ 
tuiscono mai il fenomeno essenziale. 

L’estasi può essere definita come uno stato 
d’incanto fisico generale, uno stato di gioia e 
di voluttà diffusa e non localizzata su un pun¬ 
to del corpo, con iperideazione amorosa-mi¬ 
si ica. 

Le allucinazioni della vista e deH’udito che 
si hanno nell'estasi, non hanno i caratteri di 
quelle del delirio allucinatorio a decorso cro¬ 
nico. Sono vaghe, più o meno incoerenti, e 
si dissipano non appena il soggetto ritorna 
allo stato normale. 

Una notevole importanza hanno le rela¬ 
zioni dell’eslasi con l’astenia. Tutti gli estati¬ 
ci, prima di entrare nello stato caratteristico 
presentano astenia (ossia amiostenia e ani- 
deazione), la quale è determinata dalle varie 
emozioni dolorose sopportate per mesi ed an¬ 
ni. L’estasi, episodio di rapimento e voluttuo¬ 
so, è una forma di compenso allo stato croni¬ 
co doloroso, che interrompe ogni giorno o 
più di rado. Solo eccezionalmente i grandi 
stati estatici durano a lungo: con Tandar de¬ 
gli anni vanno attenuandosi e spegnendosi. 

In tutti gli estatici esiste all’origine uno 
slato passionale più o meno complesso, fatto 
d’amore divino, o insieme d’amore carnale e 
divino, che parecchie volte è accompagnato da 
crisi isteriche, ossia da crisi a base di snerva¬ 
mento. 

Santa Teresa, che è un classico tipo di esta¬ 
tica, che « ha guslato grandi delizie presso il 
Signore», che «ha così grandi trasporti d’a¬ 
more di Dio da morire di desiderio di essergli 
unita », Santa Teresa ha perfettamente de¬ 
scritto lo stato di astenia. Essa dice: « Nostro 
Signore vuole che di tanto in tanto l’anima 
sia nelle tenebre e privata della Santa luce... 
Io ho passato otto giorni in queste oscurità. 
INon trovavo più in me il sentimento dei miei 
obblighi verso Dio, nè il ricordo delle Sue 
grazie: il mio spirito era colpito da impo¬ 
tenza e assorbito in non so che cosa. Certo 
non avevo nessun pensiero cattivo, ma mi 
sentivo cosi incapace di averne dei buoni che 
ridevo di me e mi compiacevo a constatare la 
bassezza di un’anima quando Dio sospende in 
essa la sua azione... ». E ancora: « Ecco uno 
stato di anima nel quale, quantunque rara¬ 
mente, mi capita di trovarmi: durante tre, 
quadro o cinque giorni tulli i favori di Dio, 
le impressioni di fervore scompaiono o im¬ 
pallidiscono nella mia memoria al punto che, 
se lo volessi, non potrei rievocare il minimo 
bene esistente in me. Tutto mi sembra un so- 
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gi.o; non posso ricordare nulla; i miei mali 
corporei mi accasciano tutti in una volta; il 
mio spirilo si turba, non posso più formare 
un pensiero di. Dio, non so in qual modo e 
sotto quale legge io vivo. Se leggo, non com¬ 
prendo nulla di. ciò che leggo. Mi trovo piena 
d’imperfezione, e senza coraggio per la virtù; 
e tutto il mio grande coraggio abituale svani¬ 
sce in modo che mi sembra di essere incapace 
di resistere a qualsiasi tentazione, alle parole 
che si possano dire contro di me. Mi viene al¬ 
lora il pensiero di non essere più buona a nul¬ 
la. Cado in tristezza e mi sembra di avere in¬ 
gannato tutti coloro che hanno una qualche 
buona opinione di me. Vorrei nascondermi 
in un luogo dove non possa essere più vista. 
E non è per virtù che io desidero la solitudi¬ 
ne, ma per viltà. Infine mi sento interior¬ 
mente spinta a maltrattare tutti coloro che 
volessero contraddirmi ». 

Non si potrebbe esprimere in un modo più 
preciso e più sottile le sensazioni somatiche e 
lo stato di spirito dell’astenia. Queste fasi di 
depressione nervosa generale si alternavano in 
Santa Teresa con lo stato estatico, e probabil¬ 
mente si verificavano in essa tra l’astenia e 
Testasi fasi di stato stenico normale. Comun¬ 
que essa non era una periodica nel senso neu¬ 
ropsichiatrico. 

L’estasi non è una malattia, nè una sindro¬ 
me, è un’anomalia stenica, muscolare e psi¬ 
chica. Tutti gli individui che hanno estasi, 
sono astenici prima dell’estasi. L’estasi rap¬ 
presenta in essi un episodio iperestenico con 
sensazioni voluttuose e ideazione mistica. L’a¬ 
stenia negli estatici è determinata da uno sta¬ 
lo passionale doloroso (amore divino, amore 
carnale e divino), da cui sono invasi in un 
dato momento. nmn 
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0. Margarucci. Bartolomeo Eustachio, medi¬ 
co, filosofo, anatomico sanseverinate, Tera¬ 
mo, 1935. 

Il prof. Margarucci pubblica la conferenza 
su Bartolomeo Eustachio detta al 2° Congresso 
della Società Medico-Chirurgica degli Abruz¬ 
zi e che è un bellissimo studio sulla vita e sul¬ 
l'opera immortale del grande medico e lette¬ 
rato cui dobbiamo importantissime scoperte 
anatomiche. L’A. precisa con grande esattez¬ 
za e valendosi di fonti sicure, la patria d’ori¬ 
gine delTEustachio, ne fa un quadro vivace 
della vita e illustra con dotte citazioni e ricer¬ 
che nei manoscritti Topera immortale del 
grande anatomico delTArchiginnasio della Sa¬ 
pienza di Roma. 

Dobbiamo essere grati all’A. per la sua dot¬ 
ta e appassionata illustrazione dell’opera di 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


uno dei nostri più grandi Maestri del Rinasci¬ 
mento che mette in evidenza quanto l’umani¬ 
tà debba al genio delTEustachio, gloria dello 
Studio Romano. V\ldoni 

Aiti deWAccademia Medico,Lombarda. - Riu¬ 
nione straordinaria Internazionale sulle on¬ 
de corte in medicina. Relazione raccolta da 
A. Vinaj e P. Cirla. Milano. L. 30 in abbo¬ 
namento. 

Nella riunione straordinaria internazionale 
tenuta a Milano nell’aprile ultimo scorso mol¬ 
ti aigomenti sono stati, messi in discussione 

esser grati al prof. Vinaj e al 
dolt. Girla di poter leggere le relazioni, le co¬ 
municazioni e le discussioni nella loro inte¬ 
grità. 

Leroy ha parlato sulla fìsica delle onde cor¬ 
te;. Pugno Vanoni sugli apparecchi terapeu¬ 
tici e onde corte a valvole e a spinterogeni; 
Bergami sull azione biologica delle onde cor¬ 
te, Schliephake sull’azione specifica delle on¬ 
de corte; Auclair sull’elettropiressia; Cigno¬ 
lini sull azione delle onde corte sul sistema 
nervoso vegetativo; Liebesny sui fondamenti e 
sui risultali terapeutici delle irradiazioni ater¬ 
miche delle onde corte; Izar sulla marconite- 
rapia in medicina interna; Delherm e Fisch- 
gold sulla lunghezza d’onda e specificità delle 
onde corte; Delherm e Fainsilber sulle onde 
cprte per applicazioni intracavitarie; Calchi- 
Novati su di alcuni risultati ottenuti con la 
terapia ad onde corte. 

E. Milani. 


WW' Nuova importante Monografia della Collezione del 
" Policlinico,, : 

(N. 52) Prof. MICHELE BUFANO 

Aiuto nella Clinica Medica della R. Univ. di Genova 

Su la Patologia e la Clinica delle splenomegalie 

cosidette primitive. 

(con Prefazione del Prof. D. Cesa-Bianchi, direttore del- 

1 Istituto di Patologia Medica della R. Università di 
Milano). 

Ne riportiamo l’Indice : 

Cap. I. Lo stato attuale delle conoscenze sulla spieno- 
megalia. 1) Le classificazioni. 2) Il morbo di Banti. 3) Cir¬ 
rosi atrofiche o ipertrofiche splenomegaliche. 4) Epatite di Ha* 
not. 5) Splenomegalie da anemie emolitiche. 6) La splenome - 
galia tromboflebitica. 7) La splenomegalia primitiva a focolai 
sclerosiderotici. — APPENDICE. Splenomegalia primitiva follicolo- 
iperplastica. — Cap. II. Casuistica personale. 1) Anemie 
emolitiche splenomegaliche costituzionali. 2) Cirrosi epato-sple - 

nomegaliche. — Ca.p. III. Considerazioni sulla casuistica 
personale e critica delle dottrine dominanti sulle sple¬ 
nomegalie primitive. — Gap. IV. I nuovi orientamenti 
della patologia nelle splenomegalie. — Bibliografia. 

Volume di pagg. 198, con 39 figure nel testo. Prezzo 
L. 30, più le spese postali di spedizione. Per gli ab¬ 
bonati al «Policlinico», sole L. 2 5,50 franco di 
porto in Italia. Per l’Estero L. 2 8. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Via Sisti¬ 
na 14, ROMA. 
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I CONGRESSI NAZIONALI DI 

XLI Congresso della Società Italiana 
di Medicina Interna. 

Ore 9, 24 ottobre 1935. 

Presidenza: prof. G. Frugoni. 

( Continuazione; v. num. preced.). 

Sistemazione clinica e diagnosi degli itteri. 

Parte I. — La diagnosi degli itteri. 

Sen. prof. Ferdinando Micheli (Torino), Relatore. 

L’Utero, e cioè la colorazione gialla diffusa più 
o meno intensa e a varia tonalità della cute e di 
alcune mucose visibili, dovuta ad accumulo in 
circolo e nella pelle e in alcune mucose di corpi 
pigmentari della serie pirrolica, è un sintomo. Un 
sintomo anziché una sindrome, perchè anche là 
dove alla colorazione gialla altri sintomi si aggiun¬ 
gono — prurito, bradicardia, manifestazioni emor¬ 
ragiche — un tempo messi in rapporto con l'ac¬ 
cumulo di alcuni costituenti della bile (sali bi¬ 
liari), oggi noi sappiamo che una cosiffatta inter¬ 
pretazione della sindrome in questione non è più 
generalmente accettata. Un sintomo, adunque, di 
cui bisogna stabilire in ogni caso il fondamento 
fisio-patologico e per quanto è possibile etiologico, 
che costituiscono l’indispensabile premessa del giu¬ 
dizio pronostico e della condotta terapeutica. 

Il compito diagnostico del medico è nella mag¬ 
gioranza dei casi senza difficoltà, così da poter 
essere risolto sulla base di un accurato esame cli¬ 
nico, integrato da qualche semplice ricerca di la¬ 
boratorio. 

Si consiglia in ogni caso in cui la diagnosi no- 
sografica dell’Utero non appaia senz’altro ovvia, 
di procedere al preliminare inquadramento dell’U¬ 
tero nell’uno o nell’altro dei 3 grandi gruppi in 
cui da Minkowski in poi sono ripartite le varie for¬ 
me di Utero su base fisiopatologica : Utero mecca- 
canico, ittero epatogeno, Utero emolitico (meglio 
preepatico). 

A questi 3 grandi gruppi, va opportunamente 
aggiunto, per ragioni d’ordine clinico, un quarto 
gruppo: quello epato-colangitico. 

L’inquadramento degli itteri in questi 4 gruppi, 
oggi relativamente facile con i nostri mezzi dia¬ 
gnostici e la cui relativa difficoltà deriva soltanto 
dalla non rara coesistenza nello stesso caso di mo¬ 
menti patogenetici diversi, per quanto per solito 
di diversa importanza, costituisce dunque il primo 
passo sulla via della diagnosi. 

II secondo passo definitivo, che è rappresentato 
dallo smistamento dei singoli casi di un dato grup¬ 
po nelle varie caselle nomografiche, è reso tanlo 
più semplice quanto più completo è l’esame del¬ 
l'ammalato, quanto più larghe sono le conoscenze 
clinico-patologiche del medico e quanto più acuta 
ed equilibrata è la sua mentalità diagnostica. 

Ittero meccanico. — L la forma più elementare 
di ittero e anche la meglio definita: essa ricono¬ 
sce come elemento patogenetico lo impedimento al 
deflusso della bile, ormai completamente elaborata 
dal fegato, sia l’ostacolo rappresentato dall’occlu- 
sione più o meno totale del lume delle grandi vie 
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biliari extraepatiche o dalla loro più o meno com¬ 
pleta ostruzione ad opera di momenti compressivi 
estrinseci della più svariata natura e della più va¬ 
ria sede od infine a quanto pare, da stati distonici 
(spasmi) degli apparati muscolari contrattili dispo¬ 
sti fisiologicamente a regolare il deflusso della bile 
nel duodeno. Il meccanismo patogenetico dell'i. m. 
è illustrato dal correlatore, il quale ha messo in 
luce come nella sua patogenesi, legata essenzial¬ 
mente alla stasi biliare che sì trasmette sino ai 
piccoli dotti biliari intraepatici e ai canalicoli in¬ 
tercellulari (capillari biliari;, concorrono necessa¬ 
riamente anche lesioni riferibili agli elementi pa- 
renchimali del fegato. 

La sintomatologia generale deriva dalla sede del¬ 
l'ostruzione e da due ordini fondamentali di fe¬ 
nomeni : 

a) dalla stasi biliare che si determina a monte 
dell’ostacolo; 

b ) dall’arresto o dalla diminuzione del flusso 
biliare nell’intestino. 

Sintomi da stasi biliare : 

— aumento regolare uniforme del volume del 
fegato; 

— ittero più o meno intenso a R. D. P. con 
colalemia, frequente colesterinemia e sintomi cli¬ 
nici, impropriamente delti colemici (prurito, ecc.); 

— nelle orine eliminazione del pigmento bi¬ 
liare (coluria) in stretto parallelismo con la bili- 
rubinemia; colaluria; presenza di urobilina se l’o¬ 
struzione non è totale, praticamente assenza se 
completa; 

— fenomeni col tempo di sofferenza epatica 
e renale. 

Sintomi d'arresto del jlusso biliare nell'intestino : 

— acolia totale o parziale delle feci; 

— assenza o diminuzione del pigmento bi¬ 
liare e dei sali biliari nella bile A; 

— alterata digestione e assimilazione dei gras¬ 
si da insufficienza biliare e conseguente sleatorrea 
sotto forma essenzialmente di acidi grassi e di 
saponi; 

— gravi alterazioni della digestione e dell’as¬ 
similazione della carne (creatorrea) e dei grassi 
(sleatorrea) con prevalenza del grasso neutro e 
degli acidi grassi quando all’insufficienza biliare 
si associa l’insufficienza pancreatica esterna; 

— torpore della peristaltica e del tono inte¬ 
stinale. 

Le complicazioni sono rappresentate dall 'infe¬ 
zione delle vie biliari, per lo più ascendente (co¬ 
langite settica), che, senza essere esclusiva del¬ 
l’ostruzione calcolosa incompleta o intermittente 
(a valvola), come pensa Brugsch, si osserva pili di 
frequente in questa condizione morbosa; dal ren¬ 
dersi sempre più gravi e diffuse per effetto della 
stasi biliare delle alterazioni degli elementi paren- 
chimali, eventualmente aggravate da complicazio¬ 
ni infettive; dalla comparsa di fenomeni d’insuffi¬ 
cienza epatica, che può arrivare al coma. Fra gli 
esiti sono da ricordare la cirrosi colostatica (Ròssle) 
c più spesso lo cirrosi o epatiti biliari, in cui è in 
giuoco l’azione simultanea della stasi biliare e del¬ 
l’infezione colangitica, sul tipo di quelle illustrate 
recentemente da Melli. 
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La sintomatologia dell’i. ni. ha note cliniche al¬ 
quanto diverse a seconda defla sede e della natura 
degli svariati e numerosi fattori che sono all’ori¬ 
gine dell’ostruzione biliare. 

Dalla diagnosi generica di i. m. non è quindi 
difficile il più delle volte risalire alla diagnosi 
speciale, al riconoscimento cioè delle affezioni e 
dei processi che sono in atto nei singoli casi, con¬ 
siderando le varie forme di ittero in rapporto alle 
loro sedi principali. 

1) Nell’interno del fegato per compressione di 
numerosi rami intraepatici dell’apparato escretore 
della bile (grossi tumori primitivi o secondari del 
legato, grosse cisti, vaste sacche ascessuali). 

2) Alla porla epalis , ove svariati sono i possibili 
momenti di ostruzione (tumori primitivi del dotto 
epatico o dei suoi rami), e, più spesso, di compres¬ 
sione (tumori primitivi o secondari sviluppati verso 
l’ilo, epatite sclero-gommosa, adenopatia dell’ilo di 
vario genere, aneurisma dell’arteria epatica, ecc.). 

In questa sede l’iItero offre tutti i caratteri del- 

1 ittero ostruttivo senza tumefazione della cisti¬ 
fellea. 

La sede dell'illero può essere denunciata a un 
dato momento dalla compressione o trombosi del¬ 
la porta o dei suoi rami con le sue conseguenze. 

Il riconoscimento della malattia fondamentale è 
indispensabile all’accertamento dell’Utero. 

3) Zona coledoco pancreatica. Cause più comuni 
di ittero: sviluppo di un tumore lungo il tragitto 
del coledoco dalla papilla di A aler al confluente o 
nella testa del pancreas; incuneamento di un cal¬ 
colo nel coledoco stesso; presenza di briglie o di 
aderenze capaci di determinare lo stiramento o 
l’inflession j del dotto e, più di rado, la compres¬ 
sione del coledoco sostenuta da una pancreatite cro¬ 
nica. Tn questa sede, la pressione colostatica si fa 
sentire anche sulla colecisti, che risulta clinica- 
mente e radiograficamente ingrossala, ove le sue 
condizioni anatomiche lo permettano (libera la via 
del cistico, pareti della cistifellea non ispessite e 
lelratle come succede di solito nella colelitiasi). 

11 riscontro, accanto aH’insufficienza biliare, di 
una grave insufficienza pancreatica, distingue gli 
il Ieri meccanici della zona coledoco-pancreatica in 

2 gruppi: quello in cui l’ostacolo investe la por¬ 
zione inferiore del coledoco e quello in cui l’osta¬ 
colo giuoca più in alto, al di sopra dello sbocco dei 
dotti, principale e secondario, del pancreas nel co¬ 
ledoco. 

Al primo gruppo appartengono gli itteri: 

— da tumore primitivo della papilla di Valer; 

— da tumori o da calcoli dell'estremo inferiore 
del coledoco, compresa l’ampolla; 

— da cancro della testa del pancreas; 

— da pancreatite cronica cefalica, ecc.; 

Al secondo gruppo gli itteri : 

— da tumori o da calcoli della porzione alta 
del coledoco; 

— da compressione per condizioni varie [tume¬ 
fazioni linfoghiandolari di varia natura, anche sem¬ 
plicemente infiammatoria (Valdoni), processi in¬ 
fiammatori cronici, ecc.j a sede nel legamento epa- 
toduodenale o nelle vicinanze. 

Delle principali forme di ittero si tracciano i ca¬ 
ratteri fondamentali e i criteri della diagnosi dif¬ 
ferenziale. 

NeU’ambito dell’i. m. da occlusione più o meno 
parziale del coledoco sono considerate anche altre 
forme : 

— ittero da coledocite secondaria a gastro-duo¬ 
denite; 
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— da « angina delle tonsille del coledoco » (H 
Eppinger); 

1 ittero emotivo o riflesso da spasmo dello 
sfintere di Oddi; 

— da penetrazione nelle vie biliari di parassiti 
(ascaridi, distomi, rottura di cisti da echinococco 
nelle bie biliari). 

Ittero epato-cellulaiie. — Questo tipo di ittero 
(ittero epato-cellulare, ittero epatogeno, ittero da 
epatite o da epalosi, ecc.) è quello più di recente 
individuato e il più frequente, comprendendo esso 
tutte quelle forme il cui fondamento patogenetieo 
(‘ rappresentato, assai più che da un semplice di¬ 
sturbo funzionale (parapedesi, paracolia) — con¬ 
cetto questo ormai sorpassato dalle recenti indagini 
islopatologiche —, da vere e proprie alterazioni rii 
vario grado ed aspetto dell’elemento cellulare del 
fegato. 

Se queste lesioni, che arrivano fino alla necrosi 
cellulare più o meno disseminata o diffusa, costi¬ 
tuiscono i! momento patogenetieo essenziale della 
particolare sindrome di questo ittero, le ricerche 
istopatologiche di Rùssie, largamente confermate, 
hanno dimostrato che queste lesioni sono coordi¬ 
nate e in parte dipendenti da fenomeni infiamma¬ 
tori di ur particolare tipo, svolgentisi principal¬ 
mente nel mesenchima intralobulare specifico 
[cellule di Kupffer e fibre a graticcio), costituiti 
essenzialmente da un edema tossico-infiammatorio 
degli spazi linfatici pericapillari, di un edema cioè 
situato fra le travate cellulari e le pareti dei capil¬ 
lari sanguigni, che sono staccati dalle cellule e 
compressi dall’edema fino alla completa ischemia, 
con effetto di necrosi cellulari, per cui vengono a 
stabilirsi abnormi rapporti tra capillari sanguigni 
e biliari, onde Dittero. 

E il quadro dell’« epatite sierosa » sperimental¬ 
mente riprodotta da H. Eppinger anche con veleni 
chimici (istamina, combinazione di alide), qua¬ 
dro che costituisce oggi il fondamento analomo-pa- 
lologico delle varie forme di ittero epatogeno, sotto 
l 'influenza di fattori et iologici svariati e diversi, in 
parte, pur troppo, tuttora sconosciuti, i quali espli¬ 
cano la loro azione sia su fegati indenni, ma con 
ogni verosimiglianza costituzionalmente predispo¬ 
sti, sia su fegati in cui la disposizione è condizio¬ 
nale, rappresentata cioè dalla gravidanza, dalla lue, 
dall’alcoolismo, dalla denutrizione, da vere e pro¬ 
prie lesioni di varia natura (epatiti croniche, cole¬ 
cistiti, ecc.). 

Diagnosi generale. — Si fonda sull’opportuno 
rilievo di questi sintomi: 

— insorgenza dell'ittero più o meno rapida, 
dopo un periodo prodromico preitterico di varia 
durala, con tonalità, nelle forme più gravi ed acu¬ 
te, rubinica (Brugsch); 

— se la malattia ha colpito un fegato inden¬ 
ne. aumento moderato dell’organo, di consistenza 
normale o leggermente diminuita, dolente in lolo 
alla pressione, 'spesso accompagnato da tumore di 
milza: 

— bilimbinemia a R. D. R. o a R. D. D., di va¬ 
ria entità, i cui elevati valori non permangono di 
regola più di alcuni giorni^ 

— colalemia, che nuò diminuire in seguito; 

— coluria e colaluria di vario grado e, abitual¬ 
mente, intensa urobilinuria; 

— acolia quasi sempre incompleta delle feci 
e sopra lutto non durevole o ipocolia; 

— nel liquido A più o meno manifesta dimi- 
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nuzione di pigmeo lo biliare, in periodo di stato, 
e aumento dell'albumina; 

— nel sangue diminuita o aumentata velocità 
di sedimentazione dei globuli rossi; nelle forme più 
gravi azotemia, aminoacidemia, aumento dell’azoto 
dei polipeptidi, ecc.; 

— abitualmente esito positivo (formazione di 
una chiazza azzurra) della prova di Brugsch (inlra. 
dermoreazione con poche gocce di soluzione di fer- 
ricianuro di potassio all! %); 

— esito di solito positivo delle prove di esplo¬ 
razione funzionale del fegato [galattosuria e galat- 
tosemia da carico (Moracchini e Cossu), curva ami- 
noacidemica da carico secondo Bufano, chetonemia 
provocata (Dominici e Oliva), diminuzione degli 
esteri colesterinici, ecc.]. 

Diagnosi speciale. — La molteplicità delle forme 
di epatite con prevalenza di alterazioni epato-cel- 
lulari è facilmente comprensibile quando si pensi 
alla complessità e molteplicità delle sue funzioni 
e alla sua posizione anatomica, ond'è esposto alle 
più svariate offese da tre vie, dal sistema portale, 
dall’arteria epatica e dai dotti biliari che sboccano 
nell’intestino. 

Basterà ricordare le numerose forme di ittero 
che possono ascriversi a questo gruppo per facili¬ 
tare la diagnosi speciale, non troppo ardua, attra¬ 
verso, olire che all’esame clinico funzionale, al¬ 
l'anamnesi raccolta con diligenza e all’accertamen- 
lo, là dove è possibile, dei momenti etiologici. 

Sono elencate e in parte illustrate le principali 
forme di ittero che fanno parte di alcuni gruppi. 

Uteri epatotossici da veleni o medicamenti : fo¬ 
sforo, cloroformio, arsenobenzoli o altri preparati 
arsenicali, atophan, estratto di felce maschio, te- 
tracloroetano, trini trololuolo, funghi velenosi, 
piombo, ecc. Jn alcune di queste forme, nella ge¬ 
nesi delbitlero, c’è una componente emotossica o 
emolitica accanto all’azione prevalente epatotossica. 

Alcuni di questi ilIeri hanno molta importanza 
nel campo della medicina professionale; altri inte¬ 
ressano la terapia, come quelli da atophan, il cui 
meccanismo è assai discusso come quello del resto 
degli itIeri precoci bene illustrati da Cesa-Bianchi 
e tardivi, che si stabiliscono, per lo più con le ap¬ 
parenze deli’ittero catarrale, in corso o vario tem¬ 
po dopo il trattamento, sopratutto arsenobenzolico, 
della sifilide. 

Uteri infettivi primari, che comprendono: 

— Ditterò catarrale; 

— la lebbre gialla; 

— Ditterò da spirochaela ictero-haemorragica 
(morbo di Weil). 

L’ittero catarrale, che è il paradigma degli itteri 
epatocellulari, dopo le prime constaiazioni islopato- 
logiche di Eppinger, Nordmann, Aschoff, ecc., ap¬ 
partiene al gruppo degli itteri infettivi (se anche 
il suo quadro morboso può essere riprodotto da ve¬ 
leni di natura chimica sviluppatisi negli alimenti 
per azione batterica, come sostiene Eppin¬ 
ger), e per alcuni elementi del quadro morboso (tu- 
mor di milza, febbre per lo più lieve, spesso non 
avvertita, nel periodo preinerico) e per l’assoluta 
identità di sintomi e di evoluzione dell’ittero catar¬ 
rale sporadico ed epidermico. 

Il concetto morboso e il nome di ittero catarrale, 
malgrado l’erroneità della denominazione e la va¬ 
riabilissima estensione assegnata ai suoi limiti nel¬ 
l’ignoranza del suo fattore ecologico, che ha por¬ 
tato non poca confusione nel suo campo, riman¬ 
gono intatti ad esprimere un quadro morboso, che 


è assai ben definito nei suoi vari elementi sintoma¬ 
tici e nel suo decorso, col suo periodo prodromico 
preitterico di 1-3 giorni, dominato da improvvise 
turbe dispeptiche (perdita dell’appetito, nausea, 
conati di vomito, senso di pressione epigastrica), 
con il suo periodo itterico offrente netti i caratteri 
dell’ittero epatocellulare, con il suo lieve tumor di 
milza di solito tardivo, con l’esito aBitualmente po¬ 
sitivo delle prove funzionali del fegato, con le mo¬ 
dificazioni ematologiche descritte da Eppinger come 
espressione dell’epatite sierosa (aumento dei glo¬ 
buli rossi, da diminuzione del plasma senza au¬ 
mento delle proteine), con la sua caratteristica 
quasi costante evoluzione verso la guarigione nel¬ 
lo spazio di 3-4 settimane, preannunciata dalla più 
o menu rapida scomparsa dell’ittero, con persi¬ 
stenza assai significativa di un'intensa urobilinu- 
ria e con altri elementi su cui non posso insistere. 

Quadro e decorso che attestano adunque l’unità 
anche etiologica dell’i. c., da virus finora scono¬ 
sciuto, nel senso sostenuto da Aschoff, da Le- 
pehne, ecc. e da me preferito, o, quanto meno, 
l’unità anatomo-patologica, il cui fondamento è 
rappresentato (Russie, G. Albol, Eppinger, ecc.) 
da un’epatite sierosa con predominio di diffuse se 
non gravi alterazioni del parenchima cellulare, 
eventualmente sostenute da fattori etiologici di¬ 
versi. 

L’ittero spirochetico (m. di Weil), bene cono¬ 
sciuto ormai nei suoi elementi etiologici ( spiro- 
chaeta icterohaemorragica di Inada e Ido), ben stu¬ 
diati fra i primi in Italia da Moreschi e Cesa- 
Bianchi, ed epidemiologici, nel suo caratteristico 
quadro clinico, che è la risultante della settice¬ 
mia spirochetica (febbre più o meno elevata nel 
primo periodo preitterico, con breve ripresa tar¬ 
diva, non costante), con localizzazioni muscolari 
(tipici dolori muscolari, specie ai polpacci), epati¬ 
che (ittero a R. R. D., senza gravi alterazioni 
delle funzioni del fegato) e renali (nefrite intersti¬ 
ziale, albuminuria, ematuria, ecc.), nelle sue fini 
alterazioni istopatologiche (Oka, Ohno, ecc.), nei 
suoi esiti, generalmente assai più gravi in Giap¬ 
pone che in Europa, ove Dittero si è presentato 
in forma epidemica durante l’ultima grande guer¬ 
ra, specie fra le truppe e nelle retrovie, Dittero 
spirochetico, dicevo, si osserva anche oggi in Ita¬ 
lia con varia frequenza da regione a regione sotto 
forma di casi sporadici o a piccoli gruppi. 

La diagnosi deriva dai dati anamnestici (morsi¬ 
catura di topi o di ratti, bagni in acque inquinate, 
rilievo di altri casi consimili), oltre che da quelli 
clinici, e può essere accertata dall'inoculazione nel 
peritoneo di cavia di 1-2 cmc. di sangue durante il 
periodo febbrile (la cavia diventa itterica) o, se è 
il malato già in periodo itterico, dall’inoculazione 
in cavia del sedimento orinario raccolto nella se¬ 
conda settimana di malattia o dalla agglutinazione 
di culture di spirochete col siero di sangue di con¬ 
valescente. 

Si tenga conto per altro che il quadro dell’ittero 
spirochetico può assumere gli aspetti più diffe¬ 
renti, da quello di un banale e lieve ittero catar¬ 
rale, senza manifestazioni emorragiche, senza al¬ 
buminuria, con ittero appena accennato e perfino 
assente (come col prof. Satta ho visto durante la 
guerra in casi accertati a mezzo della prova del po¬ 
tere battericida del sangue di convalescenti sulle 
spirochete del fegato di cavia sperimentalmente 
infettata), alle più gravi forme sotto l’aspetto cli¬ 
nico e analomo-patologico di atrofia acuta del 
fegato. 
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Uteri infettivi sintomatici , che sono l’espressio¬ 
ne del risentimento del fegato, anche qui a tipo 
prevalente di epatite sierosa (Rossle) nel corso di 
svariate malattie infettive (tifo, paratifi, sifilide, 
malaria, scarlattina, risipola, sepsi di varia ori¬ 
gine, raramente febbre ondolante, tubercolosi ecc.), 
nelle quali, a differenza delle forme definite come 
Uteri infettivi primari, l’ittero non è un elemento 
quasi obbligato del quadro morboso, ma rappre¬ 
senta puramente una complicazione più o meno 
rara quando non si tratti, com’è probabile, in cor¬ 
so di sifilide (Lepehne) o di tubercolosi (Marin e 
Del Piero), della sovrapposizione dell’infezione it- 
tero-catarrale sul terreno luetico o tubercolare. 

In alcune di queste forine una componente emo¬ 
litica si associa (pneumonite, malaria, ecc.) e ta¬ 
lora predomina (nella pneumonite, secondo Preti) 
all’alterazione parenchimatosa del fegato. 

Utero grave (atrofia giallo-acuta o subacuta del 
fegato). Questa denominazione si riferisce a una 
sindrome clinica e anatomo-patologica, che in 
confronto di altre forme di epatite degenerativa 
finora considerate presenta differenze essenzial¬ 
mente di grado; una sindrome probabilmente ete¬ 
rogenea anche sotto l'aspetto etioìogico, anche se 
il concetto di Utero grave o di atrofia subacuta o 
acuta del fegato, che dire si voglia, limitiamo alle 
forme cosiddette primitive, che non rappresenta¬ 
no cioè una modalità di evoluzione particolarmen¬ 
te severa di altre forme di epatite itterigena. 

È noto difatti che alcune forme di ittero epato- 
geno, di origine tossica (fosforo, cloroformio, te- 
tracloroetano, ecc.) o tossico-infettiva ad andamen¬ 
to ed a decorso generalmente benigno, quali Pit¬ 
terò catarrale, Pitterò luetico, Pitterò spirocheti- 
co, ecc. possono sboccare nell’Utero grave, nell’a¬ 
trofia acuta del fegato. 

Anche nelle forme primitive del resto, concor¬ 
rono abitualmente condizioni individuali di spe¬ 
ciale vulnerabilità del fegato, congenite o acqui¬ 
site, già ricordale. 

La più o meno diffusa e profonda necrosi auto¬ 
litica delle cellule, accanto a lesioni di tipo in¬ 
fiammatorio del mesencbima che sono in secondo 
piano, ne rappresenta il substrato anatomo-pato- 
logico. Il profondo abbattimento, il progressivo di¬ 
sordinarsi della coscienza, l’irrequietezza motoria, 
il vomito, che si stabiliscono più o meno rapida¬ 
mente dopo l’insorgenza di un ittero dall’apparen¬ 
za dell’i. c., i fenomeni di diatesi emorragica, il 
fegato che alquanto aumentato e dolente a princi¬ 
pio tende a ridursi per guanto non costantemente 
in seguito al riassorbimento dei prodotti di desin- 
tegrazione delle cellule epatiche, le gravi altera¬ 
zioni della crasi del sangue (aumento del N incoa¬ 
gulabile, degli aminoacidi, dei polipeptidi, dimi¬ 
nuzione della riserva alcalina, ecc.), l’intensa ami- 
noaciduria in genere e in specie la tirosinuria (me¬ 
todo di Lichtman), il foetor hepaticus costituisco¬ 
no gli elementi principali della sindrome e della 
diagnosi. 

Esito : la morte o, in forme meno gravi e su¬ 
bacute, la guarigione clinica spontanea o determi¬ 
nata, meglio forse favorita, dal sondaggio chirur¬ 
gico del dotto epatico, come è avvenuto in alcuni 
casi della letteratura recente definiti come ittero 
grave o itterico epatico maligno (cfr. Ciminata, 
Uffreduzzi). 

Uteri episodici delle epatiti croniche. Allatterò 
latente che spesso accompagna le più varie forme 


di cirrosi del fegato, atrofiche o ipertrofiche, si 
aggiunge non di rado nel corso della loro lenta 
evoluzione, sotto l'influenza di infezioni intercor¬ 
renti (L. Hess), ma anche, secondo la nostra espe¬ 
rienza, all’infuori di fattori esogeni apprezzabili, 
degli episodi di ittero manifesto, con bilirubine- 
mia di solilo non molto elevata, ipocolia, lieve o 
nulla coluria, che più spesso risolvono per riap¬ 
parire eventualmente altre volte. 

Possono osservarsi in periodo preascitico, prece¬ 
dere il timpanismo e l’ascite o in periodo ascilico 
o rappresentare altre volte il preludio dell’insuffi¬ 
cienza epatica o, più raramente, evolvere verso 
l’atrofia acuta del fegato. I caratteri del fegato, 
duro a margine tagliente, il tumore di milza, la 
reazione di Takata positiva permettono di ricono¬ 
scerli anche quand’appaiono in periodo preascitico 
di cirrosi epatiche latenti. 

Ritenuti un tempo di origine emolitica o più 
spesso angiocolitica (Naunyn, Umber) la nostra 
Clinica (Micheli, Pietra, Dominici e Oliva, Allodi), 
infirmando l’origine emolitica, ha sostenuto il 
concetto dell’origine epatogena, oggi largamente 
accettato e confermato da ricerche anatomo-pato- 
logiche (cfr. L. Hess). 

Ittero epatocolangttico. — Questo gruppo di it- 
teri, senza dubbio assai meno bene determinato 
dal precedente e sulla cui reale consistenza è viva 
la discussione fra gli anatomo-patologici fsopra- 
tutto Rossle, Aschoff, ecc.) e da noi mantenuto per 
ragioni sopratutto di ordine clinico, comprende le 
forme itteriche il cui substrato anatomo-clinico- 
funzionale poggia ad un tempo sulle lesioni delle 
vie biliari intraepatiche (con maggiore o minor 
partecipazione delle vie exlraepaliche e della cole- 
cisti) e su quelle simultanee del parenchima. 

Lasciando da parte la questione, che sotto l’a¬ 
spetto diagnostico ha un’importanza secondaria, 
se preceda la lesione del parenchima o quella delle 
fini vie biliari (colangiolite) e se l'infezione di 
queste ultime avvenga per via discendente emato¬ 
gena o per via ascendente, nel senso di Naunyn 
e dì Umber, quello che interessa è questo, che in 
pratica la forma di ittero in questione corrisponde 
senza dubbio a casi abbastanza frequenti, che non 
è facile inquadrare nel gruppo precedente per la 
manifesta partecipazione al processo delle vie bi¬ 
liari e perchè si tratta di forme che, se in una 
parte dei casi possono apparire come primitive, 
più spesso seguono a malattie infettive generali 
o, con particolare frequenza, accompagnano o se¬ 
guono stati patologici delle vie biliari e in specie- 
le colecistiti calcolose o meno. Nei riguardi della 
sintomatologia generale l’ittero ha caratteri fon¬ 
damentalmente corrispondenti a quelli dell itte- 
ro epalogeno: il fegato leggermente aumentato di 
volume e di consistenza (ma che nei casi protratti 
tende a diventare più consistente), sensibile e an¬ 
che doloroso alla pressione; dolente alla pressione 
anche la colecisti; frequenti i dolori spontanei del¬ 
la regione epatica; abituale la febbre ora poco ele¬ 
vata, ora a tipo settico; nella bile A prelevata col 
sondaggio duodenale bile torbida con sedimento 
di globuli bianchi e di piccoli elementi delle fini 
vie biliari (Allodi); nel sangue linfocitosi neutro- 
fila non costante, sedimentazione dei globuli rossi 
accelerata, variabile a seconda dei casi il compor¬ 
tamento del riflesso di Meltzer-Lyon e quello della 
colecisti di fronte alla tetraiodofenolftaleina; pro¬ 
ve funzionali variamente positive, mentre nei casi 
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■che duranu da qualche tempo non manca quasi 
mai qualche segno di deficit funzionale del fegato. 

I gerrni più spesso in causa sono : il bacterium 
■coli, l’enterococco, i bacilli del tifo, del paratifo, 
lo streptococco emolitico, il viridans ( ?). 

Trattandosi di forme itteriche abitualmente se¬ 
condarie, come dicemmo, le forme primitive o ap¬ 
parentemente primitive sono rare. 

Appartengono verosimilmente qui, al quadro 
-delle epatocolangiti infettive primitive, alcune for¬ 
me di ittero infettivo, ad agente etiologicamente 
non ben conosciuto, che decorrono con febbre ele¬ 
vata, preceduta da brividi, di tipo intermittente o 
remittente, senza leucocitosi con neutrofilia di 
qualche entità, dolori epatici più o meno diffusi, 
discreta tumefazione del fegato, ittero di assai va¬ 
ria intensità, spesso modesto, ma talora anche 
spiccato con ipocolia, che Rosenthal mette in rap¬ 
porto con processi di epatocolangite di piccoli 
iami biliari e dei capillari biliari; forme che han¬ 
no qualche punto di contatto, malgrado l’assenza 
dell’Utero, con i casi descritti da C. Bozzolo a 
cominciare dal 1902 sotto il nome di « fegato in¬ 
fettivo simulante l’ascesso » ed a cui M. Donati 
ha portato di recente un contributo casistico in¬ 
teressante e documentato anche dal lato istopato- 
logico, la cui differenza in confronto delle forme 
ilterigene deriva verosimilmente dalla partecipa¬ 
zione più o meno al processo di epatite infettiva 
■con risentimento epatocellulare dei piccoli vasi 
biliari. 

In entrambe le forme, itterigene e no, come 
la letteratura dimostra, può avvenire la guarigio¬ 
ne spontanea o al seguito della semplice laparo¬ 
tomia esplorativa o della puntura del fegato o 
del drenaggio chirurgico delle vie biliari. 

E fanno parte certamente delle epatocolangiti 
primitive le forme di colangite lenta, di infezioni 
cioè delle vie biliari croniche o croniche ricor¬ 
renti — che L. D’Amato nella sua lucida rela¬ 
zione definiva giustamente epatocolangiti len¬ 
te — illustrate da Schottmùller, Eickoff, IJmber. 
I oewenhardt ecc., sostenute per gli AA. citati 
dallo streplococcus viridans (od enterocòcco) o da 
germi sconosciuti (L. D’Antona), dalle quali, se¬ 
condo Naunyn, Bittorf, Umber, G. Greppi possono 
derivare dei quadri di cirrosi o di epatiti croni¬ 
che splenomegaliche con ittero (epatite spleno- 
megalica infettiva di Greppi). 

Di recente D’Antona, ha portato una chiara do¬ 
cumentazione clinica ed istopatologica della epa- 
tocolangite lenta, dimostrando sulla base di due 
casi sovrapponibili che si trova appunto al centro 
del processo morboso una lesione del fegato e 
delle vie biliari, riassumentesi in una intensa pe- 
ricolangite con cospicui infiltrati non limitati agli 
spazi periportali ma presenti anche in pieno pa¬ 
renchima — verosimile espressione di una colan¬ 
gite capillare —, a cui si associa una più o meno 
intensa partecipazione del parenchima epatico. 
Ma indubbiamente assai più frequanti sono le 
forme in cui il processo infettivo (bacterium coli, 
streptococco od altro germe finora non identifi¬ 
cato) trae con ogni verosilitigiianza origine da co¬ 
lecistiti infiammatorie, calcolose o no, ed in cui, 
come in numerosi casi della mia Clinica, alcuni 
dei quali descritli da R. Moracchini, la infezione 
non purulenta, a grandi vie biliari pervie, dei 
piccoli dotti biliari e la partecipazione epatocel- 
iulare sono attestate dal decorso subacuto-ricor- 


rente, dall'ittero di solito lieve oscillante a R.D.R., 
con concentrazione delle biline nelle feci normale, 
a volte anzi sopranormale, per quanto, come è 
nolo, l’intensità dell'ittero e l’ipocolia non siano 
esclusivi dell ’i. m. e si osservino di frequente nel- 
l’ittero epatogeno, dall’intensa urobilinuria, dal¬ 
l’esito positivo delle prove funzionali. La guari¬ 
gione anche qui può stabilirsi spontanea, ma è 
indubbiamente favorita dal sondaggio medico o 
chirurgico delle vie biliari, e, quando è possibile, 
dall’asportazione del focolaio di origine dell’infe¬ 
zione biliare. 

Non è raro per altro, ed è largamente documen¬ 
talo anche,dal lato istopatologico dalla letteratura 
recente e nella mia Clinica da R. Moracchini, l’esi¬ 
to più o meno tardivo, ma talora anche rapido di 
queste forme primitive o secondarie nella cirrosi 
o, forse più esattamente, nell’epatite cronica sple- 
nomegalica ed itterigena di origine epatocolangi- 
lica, che rappresenta una varietà distinta, per lo 
meno sotto l’aspetto clinico ed etiopatogenetico, 
delle sclerosi del fegato colostatico-colangitiche, 
pur essendo le due forme collegate da numerosi 
passaggi. 

Queste forme di sclerosi epatica do ..o essere 
tenute distinte da quelle designate nella lette¬ 
ratura, sotto la influenza di H. Eppinger, come 
« cirrosi ipertrofica del fegato con ittero », in 
quanto si tratta di solito, anatomicamente, di 
cirrosi ipertrofiche tipo Laennec (Micheli) di ori¬ 
gine varia, anche luetica (Micheli) ed in cui Dit¬ 
tero non è o quanto meno non è fondamental¬ 
mente di origine emolitica (Micheli, Pietra, ecc.) 

E vanno separate sotto l’aspetto clinico (diver¬ 
sità di decorso, prove funzionali del fegato posi¬ 
tive, dolenzia costante anche nelle forme appa¬ 
rentemente primitive della colecisti, sintomi in¬ 
fiammatori nella bile A e B, ecc.) dalla cosidetta 
cirrosi di Hanot. La « malattia di Ilanot » o me¬ 
glio « la sindrome di Hanot » mantenuta negli 
stretti limiti clinici, biologici ed anatomici pre¬ 
conizzati da Krez, Fabris, Micheli, ecc. è consi¬ 
derata oggi generalmente sulla base di nuove os¬ 
servazioni cliniche ed anatomopatologiche, a par¬ 
tire da quella classica di Fabris (Satta, Marin, 
Fiessinger e Thiebot, Gondorelli, Reitano, May, 
Albot, Chyrai, Chievai, Albot e Molinsky, ecc.), 
una entità autonoma. 

Entità clinica (epatosplenomegalia cronica feb¬ 
brile con ittero), biologica (prove funzionali del 
fegato negative), anatomica (epatite diffusa cro¬ 
nica con netta prevalenza mesenchimale caratte¬ 
rizzata da una proliferazione infiammatoria dello 
stroma reticolare e mesenchimale, nell’interlobo, 
dentro il lobulo, tra cellula e cellula epatica (Rei¬ 
tano), assenza di lesioni angiocolitiche o comun 
que di alterazioni delle vie biliari capaci di cc- 
lostasi, assenza od esiguità delle lesioni degene¬ 
rative delle cellule epatiche). 

La genesi dell’ittero è oscura. L. Fiessinger ten¬ 
de a ricondurlo alla dissociazione delle cellule epa¬ 
tiche da parte della proliferazione delle fibre a 
graticcio (ittero epatogeno dunque). Sotto l’aspetto 
etiologico, il reperto nel fegato di cumuli di lin¬ 
fociti e plasmacellule ricordanti le gomme miliari 
(Fabris, Reitano), la coesistenza nel caso di Fabris 
di una gomma nel polmone, la dimostrazione 
clinico-sierologica della infezione sifilitica in altri 
casi (Gondorelli, Luisada, quest’ultimo non tipi¬ 
co), la scomparsa completa dei fenomeni morbo- 
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si, 1'iUero compreso, con notevolissima riduzione 
del fegato e della milza in un classico quadro di 
Hanot in una donna luetica, datante da olire un 
anno, in seguilo alla cura specifica (Micheli, caso 
inedito), tendono a valorizzare l’importanza della 
sifilide, che per altro non può ancora dirsi esclu¬ 
siva, nella genesi della epatite di Hanot. 

Ittero prlepatico (emolitico). — L’individualità 
degli Uteri emolitici è ormai concordemente am¬ 
messa. 

Il termine di ittero preepatico, adottato dal 
Correlatore prof. Dominici, trova la sua giustifi¬ 
cazione nel fatto che t'accumularsi nell’organi¬ 
smo di pigmento di origine ematica, non deriva 
sempre da eccessiva distruzione di sangue, da 
apporto eccessivo cioè alle cellule del fegato di 
pigmento, ma qualche volta, come noi stessi ab¬ 
biamo dimostrato, da insufficiente eliminazione 
da parte del fegato. I sintomi generali di questa 
forma di ittero che comprende forme numerose 
e sotto i più vari aspetti assai diverse, non sono 
molli : si riducono alla presenza nel sangue di un 
aumento pili o meno cospicuo di bilirubina — 
l’itlero cutaneo potendo mancare — a reazione co¬ 
stantemente indiretta, R. I., se non sono in atto 
processi complicanti di angiocolite od altri fat¬ 
tori di ittero; alla assenza di pigmento biliare 
nelle urine (ittero acoluricoì anche se la bilirubi- 
nemia è elevata, alla assenza di acolia od ipocolia 
fecale, che anzi la bilina, relativamente poco au¬ 
mentata nelle urine, è più o meno fortemente 
poco aumentata nelle urine, è più o meno forte¬ 
mente elevata nelle feci in caso di attività della 
l'orma morbosa; alla mancanza di bradicardia e di 
prurito e di note di deficit funzionale del paren¬ 
chima epatico; alla presènza di una splenomega- 
lia più o meno cospicua ed oscillante con le va- 
lie fasi del processo; alla concomitanza di sintomi 
più o meno manifesti di anemia e di aumentata 
rigenerazione del sangue. 

Il riconoscimento delle varie forme delle varie 
entità morbose o varietà clinico-ematologiche, in 
cui si scompone il gruppo delt’ittero emolitico, è 
relativamente facile. 

La diagnosi deriva senz’altro dalla conoscenza 
nosografica di queste varie forme o varietà di il- 
tero emolitico primitivo. Può importare qualche 
maggiore difficoltà l’interpretazione della natura 
emolitica delle varie forme di ittero secondario 
o sintomatico. 

Basterà elencarle. 

IIteri emolitici primitivi. 

1) ittero emolitico costituzionale tipo Minkow- 
ski-Ghauffard ; 

2) ittero emolitico congenito descritto da Mi¬ 
cheli Dominici, come varietà del primo; 

3) ittero dei neonati, 

4) forme itterogene di anemia perniciosa; 

5) ittero-anemia ipocromica splenomegalica 

con elittocitosi e poichilocitosi (Micheli); 

6) ittero-anemia emolit. con eritroblastosi 
tipo Gooley; 

7) ittero-anemia con emoglobinuria-emoside- 
rinuria (Marchiafava, Micheli); 

8) ittero-anemia emolitica acuta tipo Lederer; 

9) ittero con splenomegaiia e poliglobulia 
vera, non sintomatica (sindrome di Mosse), ri¬ 
condotta da Usseglio e Massobrio all’associazione 


di due forme morbose, la poliglobulia splenome¬ 
galica e Littero emolitico costituzionale; 

10) ittero ematinico. 

Uteri emolitici secondari. 

Comprendono quegli stati morbosi in cui occa¬ 
sionalmente ma talora anche con notevole rego¬ 
larità possono comparire fenomeni di iperemolisi 
con conseguente sindrome itterica emolitica. 

In questi casi l'iperemolisi non costituisce già, 
come nelle forme precedenti, il fenomeno cen¬ 
trale primario, ma è solo un elemento del quadro 
morboso a cui si aggiunge per azione della noxa 
patologica fondamentale sul sistema reticolo endo- 
leliale, che è stimolalo a maggiore attività emo- 
distruttiva. Si tratta in questi casi di condizioni 
morbose differenti, come l’anemia perniciosa, 
l’emoglobinuria parossistica, l’endocardite lenta, 
l’infezione melitense, la malaria, la pneumonite, 
il reumatismo articolare, ecc., stati morbosi cioè 
che non hanno in comune fra loro che l’aumen- 
lata distruzione di sangue per un’esaltata attività 
secondaria dell'apparato emodistruttore, ma senza 
alcuna nota di vera autonomia. Il loro riconosci¬ 
mento deriva, oltre che dall’apprezzamento della 
natura emolitica deU’iltero e dell’anemia, dall’ac- 
certamento della malattia fondamentale. 

Parte IL — Sistemazione clinica degli itteri. 

Prof. G. Dominici, correlatore. 

Premesse alcune nozioni intorno alle più mo¬ 
derne acquisizioni suH anatomia del fegato ed in 
particolare sulla struttura del lobulo epatico (cel¬ 
lule epatiche, capillari biliari, capillari sangui¬ 
gni) si descrive, seguendo in particolare Aschoff, 
la via biliare, la quale dal capillare biliare si con¬ 
tinua nel precapillare, quindi nei dotti interlo- 
bulari, i quali via via confluendo e convergendo 
passano nei canali collettori, riunendosi nell'epa¬ 
tico e per ultimo, dopo aver dato origine al ci¬ 
stico, terminando col coledoco. In tre punti di 
questa via biliare si trovano delle formazioni 
ghiandolari: all’origine dell’epatico, nella cisti¬ 
fellea, all’estremo inferiore del coledoco; e, ana¬ 
logamente, in tre punti della via biliare si tro¬ 
vano delle particolari formazioni muscolari : nelle 
pareti della cistifellea, al collo del cistico e alla 
terminazione inferiore del coledoco. Sia le forma¬ 
zioni ghiandolari che quelle muscolari hanno si¬ 
gnificato funzionale determinato. 

La bilirubina proviene dall’anello porfirico del- 
Leinoglobina per rottura del ponte metinico x, e, 
come l’emoglobina, contiene 4 nuclei pirrolici non 
disposti però ad anello, ma in forma lineare; è 
stata dimostrata la possibilità della formazione di 
più corpi bilirubinoidi, molto vicini alla biliru¬ 
bina, sia per via di degradazione dall’ematina, sia 
per via di sintesi da prodotti inferiori a soli 2 nu¬ 
clei pirrolici. 

Colla reazione di Gmelin si può seguire via via 
la scissione della molecola della bilirubina attra¬ 
verso le varie fasi colorate fino a prodotti che 
non danno più reazione colorata e che corrispon¬ 
dono a semplici pirroli. 

Dal mesobilirubinogeno ottenuto per via sin¬ 
tetica si è passati all’urobilina, identica a quella 
ottenibile dall’urobilinogeno eliminato dall’orga- 

nismo. . , 

Il metabolismo dei sali biliari non o ancora 
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perfettamente noto, come non è dimostrato che 
ii nucleo colico provenga con certezza, come cre¬ 
dono molti, dalla colesterina. Per la sistemazio¬ 
ne degli itIeri pochi dati può offrire lo studio 
dei sali biliari, qualcosa di più invece per la dia¬ 
gnosi. Questo vale pure per la colesterina e gli 
esteri suoi. Circa il comportamento del ricambio 
emoglobinico è nota la sua importanza per la si¬ 
stemazione degli itteri. 

Circa la sede di formazione del pigmento bilia¬ 
re non tutti i molteplici studi condotti in merito 
hanno significato e importanza corrispondente. 
Scarso risultato ad esempio è desumibile dalle ri¬ 
cerche di istologia sui fenomeni che si osservano 
al seguito di esperimenti di emolisi artificiale e 
sulla disposizione del pigmento e del ferro, ecc., e 
risultati analogamente scarsi e poco probativi sono 
possibili dalle ricerche condotte mediante il bloc¬ 
co del sistema reticolo endoteliale. Viceversa gli 
esperimenti di epateclomia e il rilievo di una bi- 
ligenesi locale, unitamente all’osservazione di de¬ 
terminati quadri clinici, offrono importanti ele¬ 
menti per la questione della sede di formazione 
del pigmento biliare. Gli esperimenti di epalecto- 
mia, che già ai più vecchi osservatori avevano dato 
la prova che una certa quota della bilirubina po¬ 
teva essere formata fuori del fegato, sono stati, 
da autori americani sopratutto, allestiti in modo 
che la hiligenesi extraepatica appare dimostrala 
con assoluta chiarezza, nonostante le contrarie 
opinioni della Scuola di Breslavia e qualche, in 
realtà assai isolata, voce contraria, per cui è risul¬ 
talo che effettivamente senza fegato non solo con¬ 
tinua la produzione del pigmento biliare ma si 
può arrivare all’instaurazione di un vero Utero. 

In quanto alla hiligenesi locale una quantità 
innumerevole di ricerche non solo la conferma, 
ma rende fondato il convincimento che per que¬ 
sta via possano prodursi quantitativi assai consi¬ 
derevoli di pigmento. 

La ricerca clinica poi colla conferma della pe¬ 
culiarità dei vari tipi di reazione diazoica, i quali, 
come hanno dimostrato gli studi più recenti, an¬ 
ziché in rapporto a condizioni ambientali, con 
ogni verosimiglianza devono invece essere rife¬ 
riti a differenze fisico-chimiche dei corpi pig¬ 
mentari bilirubinici che reagiscono, e ancora colla 
dimostrazione della stretta attinenza dei vari tipi 
della reazione diazoica coi determinati quadri 
ana,tomo-funzionali e colle molteplici evenienze 
clinico-biologiche, porta alla questione un contri¬ 
buto essenziale che, in virtù dei reperti sperimen¬ 
tali prima riferiti, e unitamente ad essi, acquista 
forza decisiva per la origine extraepatica (o meglio 
extraepatocellulare) del pigmento biliare, il qua¬ 
le, prodotto fuori dal fegato dal tessuto reticolo- 
istiocitario, e forse da tutti i tessuti, viene con¬ 
voglialo dalla corrente sanguigna al fegato che lo 
elabora ulteriormente a bilirubina perfetta, la 
quale viene alla fine eliminata per le vie biliari. 
Corrispondentemente a ciò, non vi ha dubbio che 
la separazione degli itteri in meccanici, in epa- 
tocellulari e in pre-epatici (o da ristagno preepa¬ 
tico) costituisce la distinzione fondamentale nei 
riguardi fisiopatologici perchè ha il suo riscontio 
nelle dette tappe del processo biligenetico-bilise- 
cretivo e perchè in stretta attinenza col meccani¬ 
smo patogenetico dell'itlero che risulta differente 
nelle singole forme. 


Ma nei riguardi clinici gli studi più recenti in¬ 
ducono a sistemare gli itteri secondo i seguenti 
gruppi : 

a) Utero meccanico; 

b) Utero epatoceìlulare o parenchimatoso; 

c) Utero epatocolangitic.o; 

d) Utero preepatico o da ristagno preepatico, 

L’ittero meccanico ha un’individualità sua ana¬ 
tomica, fisiopatologica e clinica e si realizza ogni 
qualvolta il flusso biliare verso l’intestino è im¬ 
pedito da ostacolo estrinseco o intrinseco delle vie 
biliari extraepatiche o, in casi rari, per opera di 
processi assai diffusi subito al di sopra della porta 
hepatis. In questa forma l’Utero è colemico e co- 
lalemico, colurico e coiaiurico, la bilirubina del 
sangue è a reazione diretta pronta o, assai più 
spesso, a reazione diretta ritardata o a reazione 
diretta difasica, per la frequentissima lesione del¬ 
le cellule epatiche, che per altro non è clinica- 
mente rilevabile, almeno per un certo tempo, me¬ 
diante le abituali prove di esplorazione funzionale. 

L’ittero epatoceìlulare e parenchimatoso è do¬ 
vuto alla diretta lesione delle cellule epatiche: in 
esso l’ittero è pure colemico e colalemico, colurico 
e coiaiurico, la bilirubina del sangue è a reazione 
diretta ritardata o diretta difasica e il parenchima 
epatico denunzia la sua lesione colla positività più 
o meno marcata delle varie prove di esplorazione 
funzionale. 

L’ittero epato-colangitico raccoglie le varie e 
numerose forme itteriche nelle quali la lesione del 
parenchima è associata ad una più o meno estesa 
alterazione delle vie biliari: sono itteri clinica- 
mente assai frequenti, che accompagnano o se¬ 
guono lesioni delle vie biliari (colecistiti, colan¬ 
giti, colelitiasi, ecc.) o accompagnano o, più spes¬ 
so seguono alterazioni primitivamente localizzate 
al parenchima e che sia per segni diretti che per 
reperti funzionali (esplorazione col sondino duo¬ 
denale) meritano di formare un raggruppamento 
a parte. L’ittero è anche qui colemico e colalemi¬ 
co, colurico e coiaiurico, con bilirubina del san¬ 
gue a reazione diretta ritardata o diretta dibasi¬ 
ca, e prove funzionali positive in varia misura a 
seconda del grado di compromissione del paren¬ 
chima. 

L’ittero preepatico o da ristagno preepatico è la 
forma in cui la causa diretta ed immediata del¬ 
l’anomala colorazione è data dall'accumularsi nel 
sangue di bilirubina non ancora venuta a con¬ 
tatto colle cellule epatiche. L’ittero qui non è più 
colurico nè coiaiurico, ma semplicemente urobili- 
nurico, con bilirubina del sangue a reazione indi¬ 
retta (pronta o ritardata) e prove funzionali del 
fegato costantemente negative, appunto per es¬ 
sere il parenchima epatico indenne. Nella maggior 
parte dei casi di questa forma l’ittero riconosce 
come causa prima un aumentata distruzione di 
sangue (onde l’aumento del ricambio emoglobi¬ 
nico), tuttavia alcune volte l’ittero si stabilisce 
e si mantiene anche all'infuori di un'emolisi ec¬ 
cessiva (in via assoluta o relativa) ma solo pei 
una rallentata eliminazione del pigmento biliare, 
che perciò ristagna nel sangue e nei tessuti. 

Tenendo presenti le note fondamentali dei vari 
gruppi di itteri, non deve essere difficile ordinare 
opportunamente le forme riscontrabili in pratica. 
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Parte III. — La secrezione biliare pancreatica in¬ 
testinale NEGLI UTERI. 

Prof. A. Allodi, correlatore. 

Lo studio della funzione gastro-intestinale è di 
notevole importanza per la diagnosi e per la si¬ 
stemazione delle affezioni che si accompagnano 
ad Utero in quanto frequentemente si constatano 
disturbi funzionali dell’apparato digerente nelle 
affezioni epato-biliari ed anche in quanto inda¬ 
gini accurate, particolarmente eseguite in questi 
ultimi anni, hanno dimostrato la possibilità di 
nessi patogenetici tra affezioni epatobiliari e quel¬ 
le che colpiscono il sistema digerente. 

Il R. prende in esame anzitutto il comporta¬ 
mento del chimismo gastrico e degli altri ele¬ 
menti che sono da tener presenti nello studio 
della funzione gastrica delle colecistopatie, degli 
Uteri epatocellulari cronici, emolitici, angiocoli- 
tici, ecc. Dai dati raccolti dalla letteratura e da 
quelli rilevati in sue ricerche personali è portato 
a ritenere che nelle colecistopatie le variazioni del 
chimismo per lo più verso l’abbassamento dei va¬ 
lori dell’acidità, sono da considerare concomitanti 
od anche primitive cioè dovute a lesioni gastriche 
stabilitesi nel decorso o antecedenti l’insorgenza 
della sindrome morbosa e non già come riflesso 
o dovute a quei fattori che intrattengono la sin¬ 
tomatologia a carico della cistifellea. Nelle cirrosi 
alcooliche si nota di solito una gastrite ipergene- 
lica che rapidamente passa nello stadio della ga¬ 
strite regressiva. Nelle varie forme di Utero che 
accompagnano lesioni epatiche di natura luetica 
si osservano molteplici evenienze nei confronti 
del chimismo e dei dati relativi alla funzione ga¬ 
strica la quale si dimostra spesso disturbata a 
causa però di alterazioni concomitanti dello sto¬ 
maco. 

Il chimismo gastrico mostra pure anomalie di 
vario tipo negli Uteri da tumori del fegato e delle 
vie biliari. Negli Uteri da occlusione del coledoco 
•è abbastanza frequente, non però costante, un 
aumento dei valori del chimismo gastrico. Nel- 
3’iItero catarrale si osserva il quadro di una ga¬ 
stroduodenite acuta o subacuta. Negli Uteri extra- 
epatici si hanno scarse e non caratteristiche va¬ 
riazioni del chimismo gastrico; così di solito ne¬ 
gli Uteri da epatite e da angiocolite acuta. 

Passando allo studio della funzione biliare il 
R. prende in esame i molteplici elementi che ci 
fornisce il metodo del sondaggio duodenale e cioè 
le caratteristiche fisiche, fisico-chimiche, micro¬ 
scopiche del succo duodenale e della bile ottenuta 
.dopo provocazione del riflesso vescicolare. Rileva 
l’importanza ed il significato di detta prova per 
la diagnosi delle colecistopatie ed infine tratta del¬ 
l’importanza del dosaggio dei vari costituenti del¬ 
la bile A, B e C, nelle varie forme di Utero e spe¬ 
cialmente della mucino- ed albuminocolia, del- 
1 ’urobilinocolia, della colesterinocolia, dei sali bi¬ 
liari come di altre sostanze (solfo, calcio, fosforo, 

potassio, ferro, ecc.). . 

Dalla rassegna dei dati relativi piu importanti 
fin qui ottenuti ed anche di quelli personali si 
possono dedurre interessanti ed utili elementi per 
la diagnosi e sistemazione degli Uteri. 

I più importanti risultano i seguenti: 

Negli Uteri epatocellulari e specialmente in 
quelli a decorso cronico in cui esistono turbe fun¬ 
zionali del fegato si riscontra un'aumentata quan¬ 


tità di succo duodenale, di solito a elevato pH, per 

10 più anche di colorito più scuro che di norma 
o con tonalità rossastra cui corrisponde un au¬ 
mentato tenore in bilirubina ed anche in urobi- 
lina come anche di altre sostanze (sali biliari, co¬ 
lesterina, fosforo, solfo, potassio, ecc.). Il riflesso 
\escicolare è per lo più in queste forme di ittero 
positivo e sia la bile A che quella B e G si pre¬ 
sentano prive di quegli elementi che sono espres¬ 
sione di un processo infiammatorio a carico delle 
vie biliari. 

Negli itteri da aumentata emolisi la bile A e 
spesso anche la B sono di solito pure ipercromi- 
che, specie se l’esame è praticato in vicinanza di 
una crisi, abbondanti, ad alto contenuto in bili- 
iubina. 

Negli itteri da angiocolite e da angiocolecistite 

11 succo duodenale e la bile B si presentano tor¬ 
bidi, è aumentata la mucinocolia; ed all’esame 
microscopico si rivela la presenza di numerosi leu¬ 
cociti e di elementi epiteliali sfaldati che possono 
avere importanza anche per la diagnosi di sede 
del processo infiammatorio. Il riflesso vescicolare 
ha qui un comportamento variabile. Nelle cole¬ 
litiasi la bile \ ha caratteri assai simili a quelli 
della bile degli itteri epatocellulari, nei riguardi 
dell’aumentato tenore in bilirubina, sali biliari, 
colesterina, ecc. È pure di solito aumentata di 
quantità. Il riflesso vescicolare è spesso negativo, 
ma può anche essere parziale o positivo. L’esame 
microscopico rivela nei casi di colecistite calcolosa 
con colecisti non esclusa la presenza di cristalli di 
colesterina e di bilirubina o di sabbia biliare. 
Questo reperto è assai importante per la diagnosi. 
Se però negativo non esclude la diagnosi stessa. 

Neiritlero catarrale alcuni elementi portano a 
confermare la natura epatocellulare dell’ittero, 
ma altri sono assai probativi a denunciare un pre¬ 
coce interessamento delle vie biliari intra- ed 


extra-epatiche. 

Gli itteri da occlusione del coledoco sono abba¬ 
stanza facilmente diagnosticabili tenendo conto 
dello scoloramento del succo duodenale a volte con 
mancanza del riflesso vescicolare e della diminu'- 
zione di tutti gli elementi costitutivi della bile. 
La presenza di sangue permette di sospettare un 
l'umore a sede intestinale o del coledoco. 

Le prove funzionali pancreatiche rivelano un di¬ 
sturbo di delta funzióne in molti casi di itteri 
da epatite cronica, da tumori del fegato e da affe¬ 
zioni colccisliche o colecisto-biliari. ,Si tratta però 
per lo più di semplici meiopragie in rapporto a 
quei fattori che sono in causa nella genesi dell’it- 
tero e soltanto in pochi casi si deve concludere 
in base alle prove funzionali stesse per una affe¬ 
zione organica del pancreas concomitante o pri¬ 
mitiva. Nell’Utero catarrale è frequente il reperto 
di una insufficienza pancreatica vera, ascnvibile ad 
una pancreatite per lo più a decorso acuto conco¬ 
mitante od anche, secondo alcuni, primitiva. Le 
prove funzionali del pancreas sono utili poi a dif¬ 
ferenziare gli itteri da occlusione del coledoco, m 
quanto nel caso che denuncino una insufficienza 
dell’organo si deve maggiormente prospettare la 
diagnosi di tumore del pancreas o di una cefalo¬ 
pancreatite cronica, in qualche caso di una affe¬ 
zione del coledoco interessante i dotti e localizzata 

in basso. .. 

L'esame coprologico permette di distinguere 

due categorie di itteri: quella degli itteri che si 
accompagnano a segni di insufficienza biliare lo- 
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tale o parziale e che comprende gli itteri da oc¬ 
clusione in genere e alcune forme di altri itteri 
come quello catarrale, l’atrofia giallo acuta, ecc. 
in alcuni periodi del loro decorso; e quella degli 
il Ieri in cui si nota un normale od anche aumen¬ 
tato deflusso di bile nell’intestino e che si accom¬ 
pagnano anche a disturbi della funzione intesti¬ 
nale con diarree biliari spesso de! tutto caratteri¬ 
stiche. Il dosaggio della bilina fecale permette di 
confermare la diagnosi e quello relativo a quello 
del dosaggio dei grassi di mettere in evidenza la 
presenza della cosidetta dispepsia saponacea o di 
un vero catarro del tenue conseguente alla di¬ 
spepsia stessa. 

Nelle forme di Utero che si accompagnano a pro¬ 
cessi infiammatori biliari od epatobiliari è fre¬ 
quente il reperto di segni infiammatori intestinali 
col quadro di una colite discinetica più o meno 
grave per lo più però semplice, mucosa. Essa può 
avere importanza patogenetica nei confronti delle 
sindromi biliari che sono all’origine dell’ittero. 

(Contìnua). A. Pozzi. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE. CONGRESSI 

1° Congresso della Società Italiana 
di Chirurgia Riparatrice e Plastica. 

Il 24 corrente, come ne demmo già notizia, fu 
inaugurato nella sede dei Congressi Medici e delle 
Mostre all’Archiginnasio di Bologna, il I Congresso 
Nazionale di Chirurgia riparatrice plastica ed este¬ 
tica, con l’intervento del prof. Alessandri, ed alla 
presenza di parecchie autorità. 

Il prof. Bellei reca il saluto della città di Bo¬ 
logna a nome del Commissario Prefettizio prof. 
Pascucci; il prof. Martinottt porta il saluto di 
S. E. il Ministro dell’Educazione Nazionale e del 
Rettore Magnifico on. prof. Chigi; egli mette in 
rilievo l’opera illuminata di eminenti chirurgi e 
di scienziati bolognesi specialisti in plastica. Il 
colonnello Simula porta il saluto del Ministero 
della Guerra e fa risaltare l’importanza che la chi¬ 
rurgia riparatrice plastica ha nel campo sociale 
in genere e in quello sanitario militare, special¬ 
mente in relazione all’organizzazione ed al fun¬ 
zionamento di speciali reparti apprestati all’uopo 
per l’Esercito; parlano inoltre il rappresentante 
della Direzione Generale della Sanità Pubblica e 
del presidente degli Ospedali Riuniti di Roma. 

Il prof. Manna, presidente del Congresso e della 
Società Italiana di Chirurgia riparatrice e plastica, 
rivolge un fervido saluto anzitutto alla Medaglia 
d’Oro prof. Paolucci, della presidenza del Congres¬ 
so, partito volontario per l’Africa Orientale, rin¬ 
grazia le autorità presenti e legge le numerose 
adesioni pervenute alla presidenza del Congresso, 
tra le (piali quella dell’on. prof. Perna, dell’on. 
Mazzetti, comandante la Legione Mutilati dell’Ur¬ 
be, del luogotenente generale De Plato, direttore 
generale di Sanità della Milizia V. S. N., e quelli 
di numerosi chirurgi specialisti italiani e stranieri, 
tra cui il prof. Burian di Praga, il prof. Dartigues 
di Parigi, il prof. Coelst di Bruxelles, il prof. Ban- 
koff, di Londra ed il dott. Grande di Napoli. 

Sotto la presidenza del prof. Alessandri, il prof. 
Manna svolge la sua relazione su « l’origine e lo 


sviluppo della chirurgia plastica in Italia ». Dopo 
avere accennato che la culla della chirurgia pla¬ 
stica deve ricercarsi nelle Indie, parla di quanto si 
faceva presso i Romani, e specialmente dell’opera 
di Aulo Cornelio Celso da cui ha preso il nome 
il metodo della plastica per scorrimento. Ricordalo 
il chirurgo Anlillo e pochi altri di scarsa impor¬ 
tanza dell’oscuro periodo del Medio-Evo, in cui la 
chirurgia plastica fu trascurata, parla dei fratelli 

Branca di Catania e dei Vianeo di Calabria i quali, 
quantunque empirici riportarono in onore la spe¬ 
cialità, ed infine mette in rilievo l’opera del ce¬ 
lebre Gaspare Tagliacozzi che la perfezionò e le 
delle veste scientifica. Seguì poi un periodo di av¬ 
versione anche per opera di uomini eminenti, quali 
Vesalio, Falloppio e Pareo, che in buona o mala¬ 
fede, contribuirono al deperimento della chirurgia 
plastica. Solamente dopo due secoli e cioè al prin¬ 
cipio deH’800 avviene un risveglio per opera di 
chirurgi italiani e stranieri, risveglio che si è an¬ 
dato più accentuando in quest'ultimi 50 anni 
e specialmente in occasione dell’ultima grande 
guerra. 

Il prof. Manna attentamente seguito nella sua 
chiara e brillante esposizione dai numerosi con¬ 
gressisti ha accennato infine all’importanza della 
chirurgia plastica nel campo sociale, assicurativo, 
e sanitario militare mettendo in evidenza quello 
che si fa presso ie altre Nazioni e formulando in¬ 
fine voti che anche in Italia sorga presto uno o 
più istituti di questa specialità che ha ed avrà 
tante benemerenze dal lato umanitario. La chiusa 
dell’interessantissima comunicazione è salutata da¬ 
gli applausi degli intervenuti che si congratulano 
con l’oratore. 

Subito dopo il prof. Alessandri porta il saluto 
della Società Italiana di Chirurgia, accenna all’im¬ 
portanza della chirurgia riparatrice, branca della 
chirurgia generale, ed elogia il suo antico allievo 
prof. Manna per l’opera fattiva ed audace svolta 
con tanta disinteressata passione in Italia per il 
risveglio scientifico della specialità. 

Dopo questa relazione segue lo svolgimento di 
parecchie comunicazioni interessantissime: il prof. 
H. Eckstein di Berlino parla sull’uso della paraf¬ 
fina nella correzione di alcuni difetti fisici; il dott. 
Gallassi di Bologna, riferisce su un suo metodo 
di plastica nasale; il dott. Schimka di Trieste, sui 
rapporti della chirurgia plastica colla medicina e 
colla chirurgia; il prof. Gamrerini sulla ricostru¬ 
zione totale della vagina. 

Nel pomeriggio il prof. Manna ha. illustrato una 
pellicola cinematografica inviata dal prof. Darti¬ 
gues di Parigi, riguardante il suo metodo di mam- 
mectomia totale con trapianto libero dell’areola e 
del capezzolo; seguirono interessanti comunicazio¬ 
ni del prof. Galeazzi, Bankoff e Sicca, ed infine 
il prof. Claouè illustrò un suo film riguardante 
un metodo speciale di mammectomia. 

TI Congresso, prima di chiudersi in sede am¬ 
ministrativa, approva il rendiconto finanziario pre¬ 
sentalo dal dott. Di Filippo di Roma, economo-cas¬ 
siere della Socielà ed invia telegrammi di devo¬ 
zione e di omaggio a S. M. il Re, al Capo del Go¬ 
verno ed al Segretario del P. N. F. 

Il Segretario: R. Galeazze 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

La dispepsia di origine anafilattica. 

L’aria filassi digestiva è un fenomeno molto 
frequente, in cui intervengono due fattori, la 
sostanza sensibilizzante e le cause che favori¬ 
scono la sensibilizzazione. Fra le sostanze sen¬ 
sibilizzanti, sono anzitutto da menzionarsi gli 
alimenti: gli albuininoidi, specialmente di o- 
rigine animale (volatili, selvaggina, maiale, 
pesci e specialmente i molluschi ed i crosta¬ 
cei, spesso le uova, il latte) ed anche, sebbene 
meno frequentemente di origine vegetale (pa¬ 
ne per il glutine, patate, legumi, spesso il 
cioccolato, vari cereali, ecc.); anche il vino 
può scatenare dei fenomeni anafilattici. Un 
po’ più rara è forse l’anafilassi da medicamen¬ 
ti, fra cui va menzionata specialmente quella 
da aspirina, da antipirina, ecc. 

Lanalìlassi digestiva si osserva particolar¬ 
mente nei deficienti digestivi, soprattutto gli 
ipocloridrici e gli achillei. Fra le cause che"la 
favoriscono, sono da ricordare le coliti croni¬ 
che, l’insufficienza dei fermenti digestivi, con 
l’ipocloridria e l’achilia e l’insufficienza epa¬ 
tica. 

Clinicamente, si possono avere effetti loca¬ 
lizzati al tubo digerente od a distanza o, più 
spesso, entrambi. Fra gli ultimi vi sono: l’or¬ 
ticaria, l’edema di Quincke, gli eritemi, gli 
eczemi, i pruriti, la coriza spasmodica, l’asma, 
Temi cialda. 

?3r quanto riguarda le lesioni, localizzate, 
facile è la diagnosi nelle forme acute: violenti 
dolori gastrici, vomiti, a cui seguono il pal¬ 
lore della faccia, la cianosi delle estremità, la 
tendenza alle sincopi. Caratteristica di questa 
forma è la brutalità di comparsa. I fenomeni 
si dileguano generalmente in poche ore, sol¬ 
tanto 1 orticaria permane più a lungo. 

Le forme croniche si manifestano con di¬ 
spepsie gastriche (vomiti, spasmi qualificati 
come crampi), oppure intestinali (del tipo del¬ 
la colite benigna). 

La diagnosi, per queste ultime forme, è ta¬ 
lora difficile e può essere fatta con precisione 
mediante le prove cutanee. 

11 trattamento, come osservano IL Surmont 
e R. Buttlaux (Presse méd., 1G olt. 1935) può 
essere preventivo (per le forme croniche) e 
curativo (per quelle acute). 

Il metodo preventivo utilizza le tecniche di 
anti-anafìlassi o di desensibilizzazione, me¬ 
diante la vaccinazione per bocca o per via cu¬ 
tanea, con risultati talora eccellenti, purché 
si continui per 2-4 mesi. La desensibilizza¬ 
zione può essere specifica, ma si usa da prin¬ 
cipio quella non specifica, mediante il peplo- 
ne. specialmente il polipeptone (50 cg. un’ora 
prima dei pasti). Si tenta in seguito la desen¬ 
sibilizzazione mediante piccole dosi di anti¬ 
gene specifico, per os; se queste due prove so¬ 


no inelficaci, si ricorre alla via cutanea, che 
però esige molte preparazioni biologiche. 

Nelle forme acute, si useranno l’adrenalina, 
il cloruro di calcio (per os o per via parente- 
rale), il bicarbonato di sodio, l’iposolfito di 
magnesio. 

Si provvede™ inoltre al trattamento delle 
cause favorenti (deficienza dei fermenti dige¬ 
stivi, irritazione del tratto gastro-intestinale, 
insuilicienza epatica, ecc.). fil. 

La nozione di periodicità nella diagnosi clinica 

delle ulceri. 

M. J. Demole (Rev. méd. Suisse Romande, 
25 sett. 1935) trova che mentre le emorragie 
ed i vomiti sono sintomi troppo tardivi per 
la diagnosi di ulcera dell apparato digerente, 
i dolori orari non sono abbastanza caratteri¬ 
stici per poter essere considerati come pato- 
gnomonici. Importante, invece, è la loro pe¬ 
riodicità nell’anno. I caratteri essenziali di tale 
malattia sarebbero i seguenti : 

1) Inizio e cessazione del periodo doloroso 
relativamente bruschi — in 2-3 giorni; 

2) Ripetizione quotidiana del dolore du¬ 
rante tale periodo; 

3) Durata del periodo 1 mese; raramente 
di meno (15 giorni) o molto di più (G setti¬ 
mane), quando l’ulcera è ancora allo stato pri¬ 
mitivo e non ancora complicata; 

1) Intervallo libero generalmente più lun¬ 
go che quello doloroso : 1-2 mesi al minimo, 
spesso G-12 mesi, od anche parecchi anni. 

Questa nozione è importante specialmente 
per il fatto di giudicare la guarigione dell’ul¬ 
cera, nel senso che il criterio più valido è dato 
dal distanziamento dei periodi dolorosi. 

fil. 

Il regime nelle coliti fermentative e putrefattile. 

La colite fermentativa ò caratterizzata da una 
digestione difettosa o nulla delle cellulose dette 
digeribili e dell’amido, sicché sono da pro¬ 
scrivere gli alimenti che contengono tali so¬ 
stanze, mentre sono ben tollerate le proteine, 
che devono quindi formare la base del regime; 
i glassi sono mal tollerati se in abbondanza. 

Fra gli alimenti proibiti sono da annoverar¬ 
si: il pane (nelle forme gravi, anche i biscotti), 
le farine, le paste alimentari, le banane, le pa¬ 
tate, i fagioli, piselli, fave; le verdure si po¬ 
tranno tentare soltanto cotte e finamente pas¬ 
sate; le frutta, in forma di succhi e di gelatine. 
Di grassi, si daranno piccole quantità di burro 
fresco. 

Si daranno carni e pesci magri, preferibil¬ 
mente arrosto od ai ferri. Latte scremato, for¬ 
maggi cotti, uova molto fresche. 

Ben tollerato é il riso, che deve costituire 
la base del regime; fra i vegetali, i fondi di 
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carciofo e le punte di asparagi; consigliata la 
gelatina di mirtilli per il suo potere astrin¬ 
gente. Tollerato bene è lo zucchero. Come be¬ 
vanda, soltanto l’acqua pura; un po’ di calle 
o, meglio, un infuso caldo dopo i pasti. 

La colite putrefattimi è caratterizzata da una 
digestione difettosa o nulla delle sostanze al¬ 
buminosi, e dipende da deficienze gastriche, 
pancreatiche o biliari (l’esame coprologico met¬ 
terà in rilievo quale è la deficienza in que¬ 
stione). 

In tale malattia, J. Couturat (Presse medi¬ 
cale, 28 agosto 1935) consiglia la proibizione 
di qualsiasi carne conservata o frollita, dei pe¬ 
sci secchi o conservati, selvaggina, frattaglie. 

Se predomina l’insufficienza gastrica, per¬ 
mettere il manzo, vitello, maiale, montone, 
volatili arrostiti od ai ferri, molto cotti e ta¬ 
gliati assai fini, in piccola quantità. Nell’in¬ 
sufficienza pancreatica, s’impone la soppressio¬ 
ne della carne e delle uova, che sono invece 
permesse in piccola quantità nella forma ga¬ 
strica. 

Sempre indicato è il latte, specialmente se 
fermentato (jaùrt); così pure i formaggi fre¬ 
schi, le frutta e le verdure; in linea generale, 
anche il pane. Se domina l'insufficienza pan¬ 
creatica, anche l’amido va dato in piccola 
quantità. I grassi sono tollerati nell’insufficien¬ 
za gastrica pura; nelle forme biliari o pancrea¬ 
tica devono invece eliminarsi quasi del tutto 
dal regime. Nella prima, si consiglierà l’uso 
moderato del vino o della birra; nelle altre due 
il vino largamente tagliato con acqua. 

fil 

ha vitamina A nelle retto-coliti ulcerose. 

La patogenesi delle retto-coliti ulcerose è 
tuttora oscura; sembra, ad ogni modo che ac¬ 
canto all’infezione abbia grande importanza il 
terreno individuale soprattutto nel senso di 
una carenza di vitamina « A » (costante coesi¬ 
stenza di cheratomalacia in tali malati). 

Partendo da tale principio, J. Rachet e A. 
Busson ( Arch. mal. app. digeslif et mal. mitri¬ 
noli, luglio 1935) hanno trattato vari malati 
con retto-colite ulcerosa mediante il carotene, 
disciolto in olio di oliva disossigenato e som- 
ministrato per clistere, aggiungendo special- 
mente nelle prime applicazioni qualche goccia 
di laudano allo scopo di facilitare la perma¬ 
nenza del clistere. 

Nel caso di forma acuta con secrezione siero¬ 
ematica abbondante, si fa un’ora prima un 
clistere evacuatore e detergente di decotto di 
malva. All’olio di oliva, in quantità di 100-200 
cmc. si aggiungono 2-3 cmc. di carotene, ri¬ 
petendo poi il clistere tutti i giorni. 

In 5 malati, alcuni dei quali avevano forme 
ribelli che duravano da anni, gli AA. hanno 
ottenuto risultati confortanti: euforia, ripresa 
del peso, scomparsa dell’astenia, scariche in¬ 


testinali ridotte da 12-16 ad 1-2 e ritornate ad 
essere costituite da pure sostanze fecali; regres¬ 
sione e scomparsa del pus, del tenesmo e dei 
premiti. 

Tale medicazione, eventualmente anche sot¬ 
to forma di suppositori, sembra utile anche in 
altri stati patologici della regione ano-rettale. 

fil. 


Diverticoli esofagei e strania. 

Meyer-Wildisen (Br. Beit, z. Klin. Chir., 
v. 161, p. 377, 1935) riporta duo casi di di¬ 
verticolo esofageo accompagnato da gozzo 
omolaterale. In entrambi i casi, previa ga- 
strostomia alla Wilzel, ha praticato im un 
tempo la strumectomia e l’asportazione del 
diverticolo, con successo. 

L’A. pensa che questo modo di compor¬ 
tarsi debba preferirsi all'operazione in due 
tempi; e che la Witzel, mentre da una parte 
permette una nutrizione sufficiente di un sog¬ 
getto che ha subito un intervento grave, dal¬ 
l'altra mette al riparo da complicazioni sciti¬ 
che, sottraendo la sutura esofagea al trauma 
degli alimenti. P. Stefanini. 


FORMULARIO. 

Nell’asma. 

I casi allergici rispondono bene all’adrena¬ 
lina ed all’efedrina. Nei casi bronchiali, si può 
prescrivere : 

Cifrato di caffeina 

Fenacetina 

Aspirina 

Polv. del Dover, ana cg. 30. 

M.f. polv. S. Una ogni ora sino alla fine 
dello spasmo. 

Nell’avvelenamento da sublimato. 

A. Koiànyi (Klin. Woehens., 1935, n. 21) ha 
praticato tutti i giorni un salasso di 300 cmc. 
seguito da iniezione endovenosa di soluzione 
di Ringer (500 cmc.) e di soluzione ipertonica 
di sale. Nel caso da lui così trattato, in cui. si 
avevano gravi fenomeni, si è avuta la retro- 
cessione dei sintomi uremici e tossici, con ab¬ 
bondante diuresi e finalmente reperto normale 
di urina e guarigione. fil. 


Disili Lezione del l ino-faringe nei portatori di me¬ 
ntii gococco. 


A incent e Bello! consigliano delle inalazioni 
con un cucchiaino da caffè della seguente mi¬ 
scela messo in mezzo litro di acqua bollente. 


.Iodio . 
Guaiacol . 
Acido Umico 
Alcool a 60° 
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TECNICA 

Ricerca della bilirubina nell’urina. 

E. Godfried {Ann. med. nav. e colon., set¬ 
tembre-ottobre 1935) descrive la seguente rea¬ 
zione semplice e sensibile. 

Reazione di Harrison. — In una provetta, si 
mettono 10 cmc. di urina e la metà del suo 
volume di soluzione di cloruro di bario al 
10%: agitare bene e filtrare. Stendere il fil¬ 
tro e versarvi 1-2 gocce del Reattivo di Fou- 
quet. In presenza di bilirubina, si ha colora¬ 
zione verde o azzurra. 

11 reattivo di Fouquet consta di: Acido tri- 
cloro-acetico g. 25; Acqua distillata g. 100; 
Soluzione di cloruro ferrico al 10 % cmc. 10. 

fil. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

La funzione del muco gastrico. 

Le ghiandole mucipare sono straordinaria¬ 
mente diffuse nello stomaco il che deve far 
pensare che il muco, che ha caratteristiche 
particolari e di cui la secrezione viene regolata 
da meccanismi vascolari e nervosi, debba avere 
una funzione importante. 

Il muco, secondo quanto comunica J. M. 
Gonzalez Galvàn ( Medicina Ibera, 21 sett. 1935) 
esercita di fatto una protezione della mucosa 
gastrica, nel senso biologico, chimico e mec¬ 
canico. 

Esso viene disciolto dalla secrezione alcalina 
delle ghiandole che si trovano nell’antro pilo- 
rico, sicché non può più esercitare la sua azio¬ 
ne protettiva, il che spiega il frequente inse¬ 
diarsi di erosioni in tale regione. 

Da quanto è sopra esposto, ne possono deri¬ 
vare delle applicazioni terapeutiche, e l’A. con¬ 
siglia come un buon antiacido l’ingestione 
giornaliera di 100 grammi di mucina, ben pre¬ 
parata, esente da impurezze ed unita ad una 
dieta blanda, con latte, crema, uova. ecc. 

fil. 

VARIA 

Ricerche sperimentali sulla influenza dei suoni e 

dei rumori sull’attività umana. 

Il rumore, specie nelle grandi città, ha 
raggiunto tale inlensità che ò stato ritenuto 
causa di manifestazioni morbose, specie del 
sistema nervoso e dell’attività psichica. Men¬ 
tre però sono generali le affermazioni sugli 
effetti dannosi del rumore, in realtà la Iette¬ 
rai lira scientifica sull’argomento è quanto 
mai povera e tutt'altro che conclusiva, specie 
per ciò che riguarda gli effetti sull’organismo, 
perchè non è stata data la dimostrazione del 
meccanismo di azione del rumore. Per quanto 
poi si riferisce agli effetti sulla vita psichica 
si suole, anche da uomini di scienza, fare af¬ 
fermazioni fondate su cognizioni psicologiche 


non scientifiche : si afferma cioè che il rumo¬ 
re, ed in genere anche i suoni prolungati, e- 
sercitano un’influenza dannosa sul rendi¬ 
mento della attività umana. 

Gli sviluppi della psicotecnica hanno mo¬ 
strato la necessità di porre il problema in 
rapporto con l’attività lavorativa. Varie sono 
le opinioni espresse dagli AA., che si sono 
occupati dell’argomento. A mettere ordine tra 
tali risultati, che non sono contradittori, ma 
sono diversi sia per la diversa impostazione 
delle ricerche come per la diversa tecnica 
impiegata, occorre non tanto un esame criti¬ 
co, il che già fu fatto da Bartleff, quanto una 
indagine sistematica nella quale siano oppor¬ 
tunamente variate le condizioni sperimentali. 
E ciò che ha cercato da fare G. Cornelli ( L’or - 
(ionizzazione scientifica del lavoro , settembre 
1935). Una ricerca sperimentale diretta a di¬ 
mostrare se in realtà si abbia o meno questa 
diminuzione di rendimento dell’attività uma¬ 
na, urta contio difficoltà tecniche assai gravi: 
difficoltà che l’A. ha brillantemente superato 
nelle sue ricerche, dai risultati delle quali è 
tratto a concludere che non è punto dimostra¬ 
lo un diretto effetto dannoso del rumore sulla 
attività umana; se questo effetto ci fosse, il 
rendimento, nel nostro caso, in breve sareb¬ 
be caduto e sarebbe stata minore l’accura¬ 
tezza nella esecuzione del compito. Invece 
pur quando l’attività prescelta era prolungata 
sino a 40’, questo fatto non si aveva, ed anzi 
il rendimento continuava a mantenersi supe¬ 
riore dimostrandosi con ciò che l’effetto di¬ 
retto dannoso era mancato. Il maggior sfor¬ 
zo, il dispendio di maggiori energie determi¬ 
na però ben presto la maggiore fatica e di qui 
è giustificata l’affermazione dell’effetto dan¬ 
noso del rumore, effetto però che è indiretto 
e tanto più notevole quando ad esso si asso¬ 
cia — come avviene nelle officine — anche 
Fazione di altri fattori. 

Naturalmente è da ricordare che il proble¬ 
ma muta ben profondamente natura e ben 
differenti effetti sono da attendere quando il 
rumore è così forte da determinare gravi di¬ 
sturbi dell’udito. 

Questo è uno dei due problemi che réstano 
da risolvere: l’effetto dello stimolo prolun¬ 
gato sull’organo dell’udito e lo studio com¬ 
parato del lavoro di officina compiuto nel si¬ 
lenzio ed in ambiente rumoroso. È quello 
che si ripromette di fare FA. in altro lavoro. 

G. La Cava. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

P. Timpano e G. Castorina. La balantidiosi nei 
bambini. — Tip. Pansini, Napoli, 1935. 

M. Varanini. Parma e il giornalismo medico. — 
Tip. A. Mattioli, Fidenza, 1934. 

U. Nobili. Un caso di idrocefalo congenito ventri¬ 
colare curato chirurgicamente. — L. Cappelli, 
Bologna, 1935. 
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PROFESSIONALE. 


NELLA VITA 

SERVIZI IGIENICO-SANITA RI 

La situazione sanitaria nelle colonie dell’A. 0. 

Il servizio sanitario del Ministero delle Colonie 
ci ha comunicato l’elenco particolareggiato delle 
malattie infettive nell’Eritrea e nella Somalia du¬ 
rante ciascun mese dell'anno in corso fino al 30 
settembre. Seguiranno prestissimo i dati relativi 
al mese di ottobre che sono in preparazione e non 
diversificano dai precedenti. 

Insieme con questi sono pubblicati i dati sulle 
malattie infettive nelle medesime colonie durante 
il 1934 per poter fare i confronti. 

Una tabella a parte concerne le malattie infet¬ 
tive fra le truppe bianche, gli ascari, e gli operai 
italiani. 

Le cifre dimostrano clic nessuna epidemia vi è 
stata durante l’anno in corso. Nel 1934 vi fu una 
epidemia di vaiuolo in Somalia in conseguenza 
della vasta ondata epidemica di tale malattia su 
tutte le coste dell'Oceano Indiano ed è stata domi¬ 
nata, cessando completamente nel giugno ultimo. 
Casi di vaiuolo sono penetrati più volte nell’Eri¬ 
trea dalla costa Arabica e dall’Abissinia ma sono 
stati prontamente combattuti, nè hanno prodotto 
focolai epidemici. Casi di meningite epidemica 
sono parimenti penetrati dall’Abissinia; ma in se¬ 
guito alle misure adottate non vi è stata alcuna 
epidemia. Vi sono stati casi di dissenteria e di 
malaria senza grande diffusione e senza nessuna 
mortalità. Unici episodi epidemici sono stati quelli 
di parotite, morbillo e pertosse fra gli ascari. 

L’Esercito italiano, come già nel 1911 in Libia 
e nel 1915 al fronte Giulio, mediante l’alta civiltà 
di cui è portatore e la perfezione dei servizi igie- 
nico-assistenziali, che deve alla devozione ed alla 
sapienza del Medico italiano, difende sè stesso dai 
contagi e risana le popolazioni fra cui va a vivere. 

La comunicazione dei dati sanitari sarà conti¬ 
nuata mese per mese. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Sono sospesi, fino a nuova disposizione, i concorsi 
pubblici per un posto di medico primario specia¬ 
lista, un posto di prosettore e due posti di medico 
assistente nel Sanatorio Vitt. Em. Ili presso Gar- 
bagnate Milanese, già prorogati al 15 novembre. 

Poggiodomo (Perugia). — Comune cerca medico 
chirurgo interino, massime anni 35, stipendio men¬ 
sile L. 800 lorde, cavalcatura carico Comune. In¬ 
viare domanda al Podestà. 

Varese. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Concorso, per titoli ed esami, a 5 posti di assi¬ 
stente sanitaria visitatrice presso i Dispensari An¬ 
titubercolari della provincia di Varese. Stipendio 
annuo L. 7200 suscettibile di 4 aumenti triennali 
del decimo oltre ad un’indennità di servizio at¬ 
tivo di L. 1345 annue, il tutto con le riduzioni 


stabilite dai RR. DD. Legge 20 novembre 1930 
n. 1491 e 14 aprile 1934 n. 561 Scadenza ore 16,30 
del 16 dicembre 1935-XIV. Per informazioni ri¬ 
volgersi alla Segreteria del Consorzio. 

Borse di studio. 

Fondazione « Carlo Comba ». 

Presso la R. Università di Firenze è aperto un 
concorso per una Borsa di Studio biennale per 
l’ammontare di L. 3500 annue, intitolata al nome 
di « Carlo Comba », da conferirsi ad un giovane 
laureato in Medicina e Chirurgia, e che intenda 
perfezionarsi negli studi pediatrici, presso la Cli¬ 
nica Pediatrica Medica della R. Università di Fi¬ 
renze. 

Possono partecipare al concorso giovani di na¬ 
zionalità italiana laureati da non oltre tre anni 
in Medicina e Chirurgia, al 20 dicembre 1935. 
A parità di merito saranno preferiti gli aspiranti 
che dimostrino di essere in condizioni economi¬ 
che disagiate. 

Gli aspiranti alla Borsa debbono presentare alla 
Segreteria dell’Università non oltre la data sud¬ 
detta, la domanda e i documenti. Chiedere copia 
del bando. 

Il vincitore avrà l’obbligo di risiedere a Firenze 
e dovrà frequentare la Clinica Pediatrica Medica 
durante l’intiero biennio, compreso il periodo 
estivo. 

Il pagamento della Borsa è fatto dalla Cassa 
dell’Università in quote uguali mensili posticipate 
e dietro esibizione di un certificato di frequenza 
rilasciato dal diretlore della Clinica Pediatrica. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il Ministro dell’E. N. ha disposto i trasferimenti 
seguenti di professori universitari, oltre quelli già 
da noi annunziati: 

Giuseppe Bertaccini, da Siena, alla cattedra di 
Clinica dermosifilopatica della R. Univ. di Bari; 

Bruno Polettini, da Modena, alla cattedra di 
Patologia generale della R. Università di Padova; 

Giorgio Falchi, da Messina, alla cattedra di 
Clinica dermosifilopatica della R. Università di 
Siena; 

Pietro Tullio, da Messina, alla cattedra di Fi¬ 
siologia della R. Università di Bari; 

Mario Camis, da Parma, alla cattedra di Fisio¬ 
logia della R. Università di Bologna; 

Guido Guerrini, da Padova, alla cattedra di 
Patologia generale della R. Università di Bologna; 

Mario Aiazzi Mancini, da Siena, alla cattedra 
dì Farmacologia e Tossicologia della R. Università 
di Firenze; 

Gino Acconci, da Pavia, alla cattedra di Clinica 
ostetrica e ginecologica della R. Università di Ge¬ 
nova; 

Luigi Preti, da Parma, alla cattedra di Medi¬ 
cina del lavoro della R. Università di Milano; 

Leonardo Dominici, da Perugia, alla cattedra 
di Patologia speciale chirurgica della R. Univer¬ 
sità di Napoli; 

Guido Piccinini, da Modena, alla cattedra di 
Materia medica e farmacologia della R. Università 
di Napoli; 
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Filippo Guccione, da Sassari, alla cattedra di 
Anatomia patologica della R. Università di Parma; 

Rodolfo Margaria, da Ferrara, alla cattedra di 
Fisiologia della R Università di Parma; 

Maffo Vialli, da Modena, alla cattedra di Ana¬ 
tomia patologica della R. Università di Pavia; 

Carlo Vercesi, da Palermo, a,Ila cattedra di Cli¬ 
nica ostetrica e ginecologica della R. Università di 
Pavia; 

Giuseppe Ayala, da Siena, alla cattedra di Cli¬ 
nica delle malattie nervose e mentali della R. Uni¬ 
versità di Pisa; 

Cesare Pupilli, da Sassari, alla cattedra di Fi¬ 
siologia della R. Università di Siena. 

Il Ministro dell’Educazione Nazionale ha inoltre 
disposto le seguenti nomine: 

prof. Mario Berlolotti, alla cattedra di Radio¬ 
logia ed elettroterapia presso la R. Università di 
Napoli, in applicazione dell’art. 81 del Testo Unico 
delle leggi sull’istruzione superiore; 

prof. Giovanni De Toni, alla cattedra di Cli¬ 
nica pediatrica presso la R. Università di Modena. 

Sono incaricati dell’insegnamento di clinica oste¬ 
trico-ginecologica i proff. Luigi Cattaneo a Peru¬ 
gia e Giuseppe Tesauri a Sassari. 


SW Mentore , necessario a tutti ì Sanitari Italiani 

Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie 

con NOTE e OOMMKKTO di 

CARAPELLE On. Dr. ARISTIDE, Consigliere di Stato 

e 

J ANNITTI PI ROM ALLO Dr. Prof. ALFREDO. 

Consigliere di Cassazione. 

Il COMMENTO che offriamo noi. ha un carattere 
eminentemente pratico ed è una Cuida veramente si¬ 
cura per la CONOSCENZA E L’APPLTCAZIONE DELLE 
LEGGI SANITARIE con opportuni richiami alla Giu¬ 
risprudenza e con la spiegazione delle modificazioni 
introdotte nella Legge stessa. 

La nostra Casa Editrice che. con le speciali rubriche 
del « POLICLINICO » e soprattutto con l’altro proprio 
Periodico specializzato « 11 Diritto Pubblico Sanitario ». 
ha acquistato da tempo l'esperienza delle particolari 
esigenze dei Medici e degli Amministrativi in materia 
sanitaria, è venuta così incontro a questi, offrendo loro 
siffatta pubblicazione realmente indispensabile, la qua¬ 
le, per la profonda competenza dei due illustri autori, 
che hanno saputo imprimervi un carattere di grande 
praticità, non deve esser confusa con altre pubblica¬ 
zioni congeneri, da altri annunziate prive dei nomi 
degli autori del Commento, senza, cioè, l’elemento più 
importante. 

Volume in formato tascabile, di pagg. XIL720, in nitidissimi 
caratteri corpo 8 e corpo 6, stampato su carta tipo « India-Oxford », 
ed artisticamente rilegato in tela. Prezzo: rilegato in tela L. 4-5: 
in brochure, L. 40. più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » f rispettivamente, sole L. 3 6 
rilegato in tela e sole L. 3 2 in brochure, con spedizione franca 
di porto. 

9 ^* Rammentiamo anche Vutilissimo manualetto del quale sono 
disponibili ancora poche copie: 

Prof. Dott. AUGUSTO FRANCHETTI 

Medico Provinciale presso la Direzione Generale 

della Sanità Pubblica 

Appunti di legislazione 
per gli Ufficiali Sanitari 

Volume, in formato tascabile, di pagg. VITI-200. niti¬ 
damente stampato. Prezzo L. 12 , più le epeee poetali 
di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 1 O in 
porto franco. _ 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI - Ufficio 
Postale Succursale diciotto - ROMA. 


NOTIZIE DIVERSE 

L’Accademia Lancisiaua di Roma inaugura la nuo¬ 
va sede. 

Si è svolta il 21 nov. alle ore 17, alla presenza 
del conte De Vecchi di Val Cisrnon, Ministro del- 
1 Educazione nazionale, la cerimonia inaugurale 
della nuova sede dell’Accademia Lancisiana, in 
piazza della Consolazione 87. 

Nell’atrio, il Ministro è stato ricevuto dall’on. 
Fioretti, attuale presidente dell’Accademia, col se¬ 
gretario dott. Scano e l’amministratore gen. Cac¬ 
cia. E lo stesso presidente lia quindi illustrato, nel 
suo discorso, la storia e le finalità dell’Accademia, 
suggerita al fondatore Lancisi, nel 1715, dal de¬ 
siderio di giovare alla miglior coltura dei giovani 
medici dei quali egli fu maestro impareggiabile. 
E tuttora l’istituzione ha lo scopo di promuovere 
l’incremento scientifico e la pratica professionale 
dei medici e dei chirurgi; di agevolare l’illustra¬ 
zione del materiale che si trova negli Ospedali, 
nelle Cliniche, negli Istituti scientifici della Fa¬ 
coltà medica di Roma, dello Stato e del Governa¬ 
talo di Roma e di promuovere la discussione su 
argomenti scientifico-pratici di medicina, chirur¬ 
gia e specialità tra i sanitari i quali abbiano pre¬ 
stato o prestino servizio negli Ospedali, nelle Cli¬ 
niche e negli Istituti scientifici. 

10° Congresso della Società internazionale di chi¬ 
rurgia. 

A proposito di questo Congresso, che dovrebbe 
tenersi dal 31 dicembre 1935 al 5 gennaio 1936 al 
Cairo, il prof. Alessandri, delegato per l’Italia, 
prega i molti colleghi che si sono rivolli a lui 
per notizie, e specialmente per la decisione del¬ 
l’intervento o meno al Congresso dei membri ita¬ 
liani, di aver pazienza ancora qualche giorno, at¬ 
tendendo la decisione che verrà comunicata ai soci 
con circolare appena possibile. 

6° Congresso internazionale di urologia. 

La Società Internazionale di Urologia terrà il 
•suo 6° Congresso a Vienna dall’8 al 12 giugno 
1936. Temi: « La terapia del carcinoma della pro¬ 
stata », relatori: Hryntschak (Vienna), Nitch (Lon¬ 
dra), Oreja (San Sebastiani; - « Suppurazioni del 
parenchima, renale», relatori: Gabot (Rochesteri, 
Illyes (Budapest), Necker (Viennai; « Fisiologia e 
patologia dell’escrezione renale», relatori: Pisani 
(Milano), Rubritius (Vienna), Snapper (Amster¬ 
dam). 

Sono già prenotati parecchi membri, i quali 
desiderano di prender parte alla discussione su 
questi temi. Chi intende di intervenire nella di¬ 
scussione è pregato di volerlo comunicare, e di 
inviare entro la fine di febbraio un breve rias¬ 
sunto delle osservazioni che vorrebbe fare. 

Rivolgersi al prof. V. Blum, Medizinische Fa- 
kultàt, Universilàt, Wien, Austria. 

“ Centro radio-medico ,, di. Roma. 

Il « Centro Radio-Medico Internazionale » di 
Roma, diretto dal prof. Guido Guida, ha assunto 
grande importanza. 

Il Ministero dell’Aeronautica ha accordato al 
« Centro Radio-Medico » la possibilità di usufruire 
di mezzi aerei in casi di assoluta necessità, quando 
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feriti o ammalali gravissimi a bordo di piroscafi 
in nadgazione, avranno bisogno di essere ricoverali 
urgentemente all’Ospedale. Per tali servizi verran¬ 
no adoperati soltanto gli idrovolanti adibiti alle 
linee aeree civili, poiché bene attrezzati ai bisogni. 

Durante questi ultimi mesi sono pervenute nu¬ 
merose richieste assistenziali alla Direzione del 
« Centro Radio-Medico Internazionale » da parte di 
comandanti di piroscafi in navigazione sprovvisti 
di medico di bordo. Fra le più significative segna¬ 
liamo le seguenti: da parte del piroscafo italiano 
« Lucifero » (consulente prof. Guido Guida), del 
piroscafo jugoslavo « Bor » (consulente dott. Di 
Blasi); del piroscafo italiano « Sirio » (consulente 
prof. Mazzantini); del piroscafo « Nettuno » (con¬ 
sulente prof. Dubinsky). 

Una nobile lettera del prof. Chavanue di Lione. 

11 prof. Caliceti, presidente della Società oto- 
leringologica italiana, ha ricevuto una lettera dal¬ 
l'illustre scienziato prof. Chavanne di Lione, di¬ 
rettore della rivista di olorinolaringologia O. R. L., 
periodico internazionale che ha larghissima dif¬ 
fusione. 

Nella lettera il prof. Cliavanne, dopo avere af¬ 
fermato i vincoli di fraternità latina, così prose¬ 
gue: «Un forte nucleo dei vostri compatrioti mi 
fa l’onore del loro cdibonamento alla rivista da me 
diretta. Mi sarebbe gradito che ciascuno di essi 
versasse a voi l'importo dell’abbonamento del 1936; 
voi dovreste rimettere questa somma al Ministero 
competente perchè sia devoluta al servizio otorino- 
la ri ngologico della vostra armata in guerra. Pos¬ 
siate trovare in questa modesta partecipazione al¬ 
l'opera di civilizzazione che voi compite la testi¬ 
monianza del mio sentimento di amicizia fedele 
e di ammirazione per il vostro grande Paese ». 


Duca di Spoleto in rappresentanza di S. M. il Re 
d’Italia.. S. E. Marconi ha pronunziato un fiero 
discorso sulla politica sanzionista e anti-italiana. 


. ndiidiia ui mnaioiogia doveva adu¬ 

narsi a Siena il 24 novembre, per discutere il tema 
c Le eritremie », relatore il prof. G. Di Guglielmo; 
la seduta è rinviata al prossimo anno; verranno 
ulteriormente precisati data e programma. Per in¬ 
formazioni rivolgersi alla Segreteria, U. Clinica me¬ 
dica (via Francesco Sforza 35), Milano; presidente 

o il prof. A. ferrata; segretario il prof. A. S. Ro- 
versi. 


L’Associazione Medica Triestina si è adunata J’8 
e il 15 novembre, con la presidenza del prof. C. 
Ravasini, assistito dal segretario dott. G. Robba. 
Nella prima di queste sedute il prof. A. Luzzatto 
tenne una conferenza sugli « Attuali orientamenti 
nella patogenesi e nella terapia del diabete mel¬ 
lito »; nella seconda il prof. G. Mann e il dott. M. 
Gopcevich riferirono su « La cura bulgara nel par- 
kinsonismo postencefalitico ». 

Ira le manifestazioni organizzate in occasione 
del Salone Aeronautico Internazionale tenutosi in 
ottobre a Milano, lu la Giornata di Medicina Ae¬ 
ronautica, svoltasi per iniziativa del Sindacato Me¬ 
dico Fascista e dell'Aero-Club « Pensuti ». Padre 
Gemelli presentò una relazione sui « Problemi psi¬ 
cofisiologici della navigazione aerea ». 

Il primo congresso spagnolo « prò Medico », te¬ 
nutosi ai primi di ottobre in Saragozza per l’esa¬ 
me di problemi professionali, ha riunito 700 me¬ 
dici, tra cui i più illustri rappresentanti della me¬ 
dicina spagnola. È stato approvato un codice deon 
tologico. 


Un po’ dovunque. 

L inviato speciale del « Temps » in Eritrea, P. 
Gentizon, in una relazione documenta e mette 
in rilievo la perfetta organizzazione sanitaria nel- 
1 Africa Orientale, attuata sotto la direzione del 
sen. Aldo Castellani. 

Un collaboratore del « Gringoire », reduce dal 
Tigrai, riferisce, tra l’altro, di avere visitato delle 
ambulanze del fronte, inaspettatamente. E ag¬ 
giunge: « Vi ho incontrato un malato di bron¬ 
chite, un maialo di reumatismi... per tre volte 
nessuno. Su 25.000 uomini 16 tifoidei senza un 
caso mortale, 106 casi di malaria. Meno malati, 
a conti fatti, che nella Penisola ». 

Si è riunito a Milano il Consiglio dell'Unione 
Naturista Italiana ed ha deciso di accentuare in 
questi mesi il carattere didascalico e pratico della 
sua rivista « L'idea naturista » e di offrire al pub¬ 
blico, anche per mezzo di private consultazioni 
e di pubbliche conferenze, quei suggerimenti che 
sono il risultato degli studi e dell’esperienza per 
la limitazione dei consumi carnei e di lusso. 

L’Associazione dei combattenti italiani di New 
York e la Società Italiana « San Giuseppe » di 
Brooklin hanno offerto rispettivamente 200.000 e 
50.000 lire alla Croce Rossa Italiana e alle nostre 
opere assistenziali. 

La Reale Accademia d'Italia ha inaugurato so¬ 
lennemente il nuovo anno accademico in Campi¬ 
doglio il 17 novembre, alla presenza di S. A. R. il 


Si è costituita la Società romena di ortopedia, 
con la presidenza onoraria del prof. Balacescu, de¬ 
cano della Facoltà medica di Bucarest, ed effettiva 
del dott. A. D. Radulescu, già direttore dell’Ospe¬ 
dale Maria Regina. Il numero delle Società scien¬ 
tifiche romene di medicina, che prima della guer¬ 
ra era di 3, viene così portato a 16. 

Il prof. Ugo Cedetti ha tenuto il 22 novembre 
la prolusione al corso di Clinica neuropsichialrica 
nella R. Università di Roma, trattando il tema: 
<(La, neuropsichiatria: una scienza che è entrata 
nella vita ». 

Sua Maestà il Re ha ricevuto in udienza privata 
il prof. Giuseppe Franchini, direttore dell’Istituto 
di Patologia coloniale nella R. Università di Mo¬ 
dena, che ha informato l'Augusto Sovrano sui ri¬ 
sultati delle sue ricerche scientifiche sul veleno 
delle vipere in rapporto ad alcune malattie tro¬ 
picali. Sua Maestà si è interessato alle dette ricer¬ 
che ed ha espresso al prof. Franchini il suo com¬ 
piacimento. 

S. A. R. il Principe di Piemonte si è recato nella 
R. Clinica neurologica di Napoli, per visitarvi gli 
encefalitici sottoposti a cura bulgara sotto la di¬ 
rezione del prof. O. Fragnito, col quale si è vi¬ 
vamente congratulato. 

Si è chiuso un concorso per erigere un Ospedale 
civile a Bolzano; vincitore è riuscito l'architetto 
romano Ettore Rossi. La costruzione verrà iniziata 
entro l’anno. 
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Nel 1936 sorgerà a Budapest un ospedale inter¬ 
nazionale per il trattamento dei reumatismi, in 
considerazione delle risorse che contro questa ma¬ 
lattia offrono il clima e le condizioni sanitarie 
della città. 

Un esperimento di colonia sanatoriale per ra¬ 
gazzi va svolgendosi in Inghilterra, a Borough Hill, 
presso Frimley, nel Surrey; si è iniziato nel 1929. 
I ricoverati contano da 13 a 19 anni; seguono gl’in¬ 
segnamenti scolastici regolarmente. I promossi 
sono stali 100%; 70% hanno trovato impiego. Il 
successo è così completo, che si provvederà ad 
istituire altre scuole sanatoriali congeneri. 

Nella Facoltà medica di Valenza si è fondata una 
cattedra d’istologia intitolata a Cajal. 

Il Consiglio della Facoltà medica di Parigi, nella 
seduta del 7 novembre, ha deciso che il giuramen¬ 
to d’Ippocrate sarà ristabilito; dovrà esser fatto in 
occasione della discussione della tesi di dottorato. 

In Inghilterra il servizio sanitario militare viene 
disertato e v'è penuria di candidati. Per porre ri¬ 
paro a, tale situazione, si è costituito un Comitato, 
il quale ha avanzato una serie di proposte, ten¬ 
denti a migliorare il trattamento economico e la 
carriera degli ufficiali medici; tra l’altro, verreb¬ 
bero ammesse ferme di 5 anni, spirati i quali si 
avrebbe diritto ad una liquidazione pari a 60.600 
lire it.; ovvero si rimarrebbe stabilmente nel cor¬ 
po, profittando di tutti gli altri vantaggi ora of¬ 
ferti; le promozioni ai gradi superiori si farebbero 
per merito; lo stipendio varierebbe da 20.000 lire 
il. per i sottotenenti a circa 65.000 per i colon¬ 
nelli; si ammetterebbe la qualifica di specialista, 
con compiti corrispondenti. 

Una delegazione dell’Unione federale degli ■stu¬ 
denti universitari francesi si è recata presso il Mi¬ 
nistero dell’istruzione pubblica per protestare con¬ 
tro l’inasprimento delle tasse scolastiche, disposto 
con le leggi 10 luglio e 22 settembre 1935; essa è in 
contrasto con le crescenti difficoltà economiche. 

Il Ministro spagnolo dell’istruzione pubblica ha 
deciso di abbassare la dotazione annua della Fa¬ 
coltà medica di Madrid da 120 mila pesete a 18 


mila. Ciò significa la paralisi di tutti gl’istituti 
scientifici, che cesseranno praticamente di funzio¬ 
nare. 

Il dott. Pino Masnata, chirurgo nell'Ospedale 
Maggiore di Milano, diciannovista, si è fatto ope¬ 
rare nello scorso settembre dal proprio padre, 
prof. Giovanni Masnata, direttore dell’Ospedale Ci¬ 
vile di Stradella, sansepolcrista, onde mettersi in 
grado di partire per l’Africa Orientale, verso la 
quale si è ora imbarcato. 

Alla Clinica ostetrico-ginecologica di Roma si 
sono avuti, in poche ore, tre parti bigemellari. 
Il Capo del Governo ha fatto distribuire 500 lire 
a ciascuna delle tre madri. 

L’incrociatore australiano « Sidney », tempora¬ 
neamente assegnato alla flotta inglese che ha in¬ 
vaso il Mediterraneo, è stato messo in contumacia 
perchè vi si sono manifestati quaranta casi di 
rosolia. 

Un avvelenamento collettivo si è prodotto nel 
carcere giudiziario di Indianopolis (Stati Uniti 
d’America); i colpiti furono complessivamente 214, 
di cui alcuni gravemente. 


È deceduto il prof. Georges Etienne, clinico me¬ 
dico di Nancy, studioso di valore, ammirato per 
la rettitudine della vita ed amato per la bontà. 

Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 28 ottobre al 3 novembre: Mor¬ 
billo 166 (799); Scarlattina 212 (548); Pertosse 48 
(144); Varicella 67 (126); Vaiuolo e vaiuoloide — 
(_) ; Febbre tifoidea 374 (676); Infezioni paratifi- 
che 79 (106); Febbre ondulante 22 (24); Dissente¬ 
ria 3 (4); Difterite e croup 293 (592); Meningite 
cerebro-spinale epidemica 4 (4); Poliomielite ante¬ 
riore acuta 18 (25); Encefalite letargica 2 (2); An- 
chiloslomiasi 7 (8); Rabbia; morsicature di ani¬ 
mali rabbici o sospetti 39 (60), dichiarata — ( ); 
Pustola maligna 24 (32). 
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LAVORI originali 

Ospedale Umberto I - Lugo (Ravenna) 

Le sierositi tubercolari e la loro impor¬ 
tanza nella etiopatogenesi delle ulcere 
gastriche e duodenali. 

Prof. Francesco Giugni, primario medico. 

Nella prima riunione delle Assise Italiane 
di Medicina Generale (1), una recente, genia¬ 
le istituzione che raccoglie e valorizza il con¬ 
tributo dei medici pratici su determinati ar¬ 
gomenti clinici di speciale interesse o di at¬ 
tualità, esposi sul tema « Ulcera gastro- 
duodenale » alcune considerazioni che sono 
frutto di osservazioni di lo anni d’esercizio 
professionale in Romagna e ne riferisco qui 
i punti più importanti, perchè attraverso mol¬ 
teplici rilievi clinici, il cui controllo richiesi 
ai Colleglli, è possibile, a mio avviso, affron¬ 
tare alcune incognite della discussa etiologia 

(1) Riunione del 6 luglio 1935 in Milano. L’A. 
era Segretario delle due Provincie di Ravenna e 
Forlì. 


e patogenesi delle ulcere a sede gastrica e 
duodenale. 

I quesiti portati all’attenzione dei medici 
pratici riguardavano: 1) la frequenza dell’ul¬ 
cera gastro-duodenale e la prevalenza in un 
sesso, e su questo punto riferivo che tali ul¬ 
cere non sono relativamente molto frequenti 
in una regione dove si osservano, e più si os¬ 
servavano alcuni anni fa, numerosi dispepti¬ 
ci, specie ipercloridrici e gastroectasici, in 
conseguenza a facili disordini ed abusi degli 
alimenti e del vino. 

Facevo notare però come il fatto stesso che 
questi ulcerosi i quali sono sempre dei di- 
speptici-ipercloridrici si trovano in assoluta 
maggioranza, a un dipresso 1 ’S'O %, tra i ma¬ 
schi, prova che detti disordini alimentari cer¬ 
to più facili a verificarsi negli uomini che 
nelle donne, devono giuocare una parte im¬ 
portante, benché non unica, nella genesi del¬ 
le ulcerazioni gastro-duodenali. 

Sul 2° quesito relativo alla ereditarietà af¬ 
fermavo che è dato osservare talvolta nella 
famiglia di un ulceroso una certa disposizione 
per sofferenze dell’apparato digerente e di al- 
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Iri organi addominali comune ad uno o am¬ 
bedue i genitori, o ai fratelli, come la coesi¬ 
stenza in un fratello di una forma appendi¬ 
colare, o di una colecistite, raramente di 
un’altra forma ulcerosa, o in una sorella di 
un’affezione annessiale; ma frequente è so- 
pratutto il rilievo di manifestazioni tuberco¬ 
lari famigliari interessanti in modo partico¬ 
lare le sierose pleurica e peritoneale. 

Sul 3° quesiio che riguardava la morfologia 
«’ costituzione ribadivo il concetto già espres¬ 
so fin dal 1922 dopo il Congresso di Medicina 
Interna a Firenze (G. di Clinica Medica, 
fase. XVII0 che non esiste un tipo morfolo- 
gìco-costituzionale dell’ulceroso gastro-duo¬ 
denale, ma nella genesi delle lesioni ulcerose 
concorrono e prevalgono diversi elementi e- 
slrinseci, quali disordini funzionali alimen¬ 
tari, associati a cause tosso-infettive diverse, 
che possono agire alla stessa stregua e con 
identici effetti su diversi e svariati tijoi mor¬ 
fologici. 

Ma il punto su cui richiamai particolar¬ 
mente l'attenzione dei colleglli e chiesi il lo¬ 
ro controllo è questo: nella, anamnesi di que¬ 
sti ulcerosi gastro-duodenali sono da regi¬ 
strare spesso, direi spessissimo, delle pregres¬ 
se lesioni a carico delle sierose pleurica e ad¬ 
dominale, di natura il più delle volte manife¬ 
stamente tubercolare. 

Da un’indagine anamnestica minuta ed ac¬ 
curata si rileva che questi individui soffriro¬ 
no anche diversi anni prima di pleuriti, rara¬ 
mente essudative, ma prevalentemente secche, 
a tipo di pleuriti fibrose, parcellari, migran¬ 
ti, più frequentemente localizzate al torace 
destro. L’esame radiografico ne documenta 
sovente i reliquati. Ed è facile riscontrare in 
atto in questi ulcerosi, specie duodenali nel 
periodo acuto dell’affezione, un coesistente ri- 
sentimento della pleura basilare destra, ob- 
biettivato da sfregamenti pleurici che si ascol¬ 
tano specie anteriormente, con disposizione a 
corona alla base del costato destro. 

In un secondo periodo alle lesioni pleuri¬ 
che seguirono più o meno manifesti segni 
clinici che attestavano una estensione della 
flogosi alla sierosa peritoneale, anche qui sot- 
lo forma di reazioni parziali della sierosa, o 
peritoniti parcellari, insorgenti con più faci¬ 
lità a contatto e in rapporto agli organi ad¬ 
dominali che erano sede dei protratti disordi¬ 
ni funzionali dovuti agli accennati abusi ali¬ 
mentari e disordini digestivi. 

Da questi rilievi d’ordine clinico risulta 
che ì gastro-duodeno-ulcerosi non sono sol¬ 
tanto dei dispeptici-ipercloridrici da disordini 


e abusi alimentari, ma spesso sono, o sono 
stati, dei sofferenti di lesioni delle sierose 
pleurica e addominale. 

Si tratta di lesioni di natura tubercolare, 
che è dato osservare non raramente in diver¬ 
si soggetti anche non gastropatici, i quali 
presentano un andamento mite e un decorso 
lento e protratto, con soste e riprese del pro¬ 
cesso specifico che dimostra appunto una spe¬ 
ciale affinità per le sierose e per il sistema 
lìnfatico-glandolare. 

Noto come alla riunione di Milano, diversi 
AA. segnalarono Desistenza di pregresse le¬ 
sioni tubercolari negli ulcerosi (Gavazzeni, 
Broglio, Barbaro Forleo, Maselli, Galli, Del 
Fabbro, Biffisi, e taluno come Cucchini e 
Zuccola misero in rilievo proprio delle pre¬ 
cedenti affezioni tubercolari delle sierose, spe¬ 
cialmente della pleura. 

È questa una coincidenza fortuita, o può la 
confermata associazione di queste lesioni con¬ 
durre ad una interpretazione del meccanismo 
genetico delle ulcere gastro-duodenali? 

È opportuno soffermarsi anzitutto sul pri¬ 
mo punto; della coesistenza cioè dell'iperclo¬ 
ridria con l'ulcera gastrica o duodenale, su 
cui esiste ancora qualche divergenza. 

Già nel Congresso di Medicina Interna del 
1922, ì’Alessandri rilevando le conclusioni 
delì’Ascoli non ben decise in argomento, af- 
lermava che col prelevamento frazionato del 
succo gastrico si poteva sempre svelare negli 
ulcerosi duodenali una ipercloridria talora in 
apparenza inesistente, e alle Assise di Milano 
la grandissima maggioranza degli AA., e il 
Ferrata in modo particolare col contributo 
della sua esperienza, ribadivano il principio 
della coesistenza, o almeno della preesistenza 
costante della ipercloridria nei colpiti di ul¬ 
cera gastrica duodenale. 

È questo, a mio parere, un principio fonda- 
mentale di osservazione clinica, su cui non 
dovrebbero esistere incertezze, perchè ha una 
importanza decisiva nell’interpretazione di 
questi processi ulcerativi. 

Gli ulcerosi gastrici o duodenali divennero 
(ali in quanto furono in antecedenza degli i- 
percloridrici : non è l'ipercloridria la causa 
diretta o il movente unico nella formazione 
dell’ulcera ma certo ne costituisce la causa 
favorente, e ne rappresenta uno dei moventi 
necessari. 

D’altro lato la presenza dell’ulcera, specie 
di quella gastrica, se non situata in speciali 
punti dell’organo, non è, di per sè, causa di 
ipersecrezione e di iperacidità gastrica. Infatti 
i dati soggettivi più comuni attestanti Fipera- 
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cidità e l’ipersecrezione possono totalmente 
mancare negli ulcerosi che non sono più allo 
stato acuto, ed hanno messo a riposo il loro 
stomaco, limitando e contenendo gli stimoli 
alimentari già abitualmente esagerati o smo¬ 
dati, mentre le titolazioni chimiche del conte¬ 
nuto gastrico estratto dopo i pasti di prova in 
questi periodi di dieta e di riposo dello sto¬ 
maco, possono non rivelare ipercloridria e 
presenza di HCL libero, in rapporto appunto 
al deficiente stimolo alla secrezione gastrica 
che i pasti di prova leggeri, tipo Ewald o 
Sahli-Seiler, rappresentano per questi indivi¬ 
dui abituati a quotidiani torti stimoli alimen¬ 
tari. 

È questo un concetto clinico espresso da un 
grande maestro, il Crocco, che consigliava di 
non attenersi nelle prove della funzionalità 
gastrica ad uno schematico pasto di prova, 
ma di uniformarlo per la qualità e la quantità 
dei suoi componenti alle abitudini alimentari, 
spesso esagerate e smodate, dei pazienti. Se¬ 
guendo tale principio potevo dimostrare fin 
dal 1910 (Rivista Crìtica di Clinica Medica , 
n. 5-6) in numerose esperienze di controllo, 
come in gastropatici in cui i pasti di prova ri¬ 
cordati non rivelavano ipercloridria e presenza 
di HCL libero, l'iperacidità e l'ipersecrezione 
comparivano prontamente aumentando la 
quantità dei cibi componenti il pasto di pro¬ 
va, o aggiungendo qualche cibo particolar¬ 
mente stimolante. 

Sulla scorta di questi concetti possiamo già 
in primo luogo renderci ragione perchè fra 
tanti gastropatici dispeptici e ipercloridrici in¬ 
veterali, soltanto relativamente pochi diven¬ 
tano degli ulcerosi. Una delle più forti obbie¬ 
zioni mosse infatti al valore e all’importanza 
dell f ipercloridria nella genesi delle ulcere ga¬ 
striche o duodenali è data dall’esistenza di nu¬ 
merosi gastropatici, fortemente ipercloridrici, 
abituati divoratori di bicarbonato sodico, che 
tali rimangono per anni e anni senza mai pre¬ 
sentare segni di localizzazioni ulcerose. 

L'ipercloridria gastrica benché un fattore 
necessario non è il solo per la formazione del- 
1 ulcera : occorre un altro fattore, che secondo 
le osservazioni cliniche accennate è rappresen¬ 
tato dalla coesistente infezione tubercolare 
sotto forma di sierosite lenta che si manifesta 
in genere prima nella pleura, e successiva¬ 
mente nel peritoneo. Il processo ulcerativo sa¬ 
rebbe quindi originato dalla sovrapposizione e 
dall'intreccio di due fattori, l’uno il diuturno 
turbamento funzionale gastro-intestinale, l’al¬ 
tro costituito dalla flogosi tubercolare della 
sierosa peritoneale. 


E con quale meccanismo ? Occorre anche 
qui formulare una ipotesi, che però, a mio av¬ 
viso, è più comprensiva e rispondente alle os¬ 
servazioni cliniche delle molte altre in argo¬ 
mento, come quella che ne fa risalire la causa 
al difettoso metabolismo dei sali alcalino ter¬ 
rosi per turbata funzione paratiroidea; o alla 
instabilità e disquilibrio neuro-vegetativo con 
ipertonia del vago; o alla più recente, cosi¬ 
detta anafilattica che riporterebbe i fatti ul¬ 
cerativi dello stomaco e intestino ad uno stato 
di ipersensibilizzazione determinante lesioni 
prima flogistiche, poi necrotiche su speciali 
punti della mucosa gastrica e intestinale. 

Si può supporre che nei forti e smodati 
mangiatori e bevitori le conseguenti diuturne 
alterazioni motorie e secretive dello stomaco 
e del duodeno favoriscano il costituirsi di stati 
congestizi e irritativi della corrispondente sie¬ 
rosa peritoneale attraverso le comunicazioni 
linfatiche e vascolari. Queste reazioni conge¬ 
stizie potranno trasformarsi con maggior fa¬ 
cilità in veri processi infiammatori, o perito¬ 
niti localizzate nei soggetti portatori di una 
infezione tubercolare a tipo di sierosite lenta, 
resistenza della quale è attestata dalle accen¬ 
nate, frequenti, pregresse lesioni pleuriche. E 
si può ancora supporre che queste flogosi pe¬ 
ritoneali parziali, talvolta sotto forma di peri- 
visceriti, turbando alla loro volta le funzioni 
secretive e motorie di questi organi, facilitino 
i fatti di stasi, le congestioni delle vie linfati¬ 
che, con trombosi dei capillari, probabilmente 
con fatti ischemici ed emorragici sottomucosi 
(Aschoff), donde il consecutivo alterato trofi¬ 
smo nervoso e conseguenti necrosi, erosioni 
ed ulcerazioni in alcuni punti della mucosa. 

In conclusione il meccanismo genetico del 
processo ulceroso, sulla guida di queste con¬ 
statazioni si potrebbe interpretare cosi : il tur¬ 
bamento funzionale motorio e secretorio dello 
stomaco e duodeno provocato da diuturni di¬ 
sordini alimentari favorirebbe in primo tem¬ 
po una reazione della corrispondente sierosa 
peritoneale che diverrebbe poi facile sede di 
un processo flogistico tubercolare nei soggetti 
portatori cronici di tale infezione, soggetti in 
cui l’infezione tubercolare mostra un anda¬ 
mento lieve e benigno e una speciale affinità 
per le sierose e per il sistema linfatico glan¬ 
dolare. A sua volta il processo flogistico tu¬ 
bercolare della sierosa peritoneale si ripercuo¬ 
terebbe sulla funzione di questi organi cau¬ 
sando lesioni vascolari, linfatiche e nervose 
che alterando il trofismo della mucosa deter¬ 
minano in alcuni punti fatti necrotici e forme 
ulcerative. 
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È probabile che altre forme tosso-infettive 
croniche, sostenute da altri germi, e forse an¬ 
che da quelli annidati nei così detti foci , pos¬ 
sano portare con identico meccanismo a iden¬ 
tiche lesioni in questi soggetti dispeptici; ma 
certo l’infezione tubercolare, per le accenna¬ 
le osservazioni di pregresse localizzazioni 
pleurali così frequenti a riscontrarsi, rappre¬ 
senta il movente più comune. 

La sede delle ulcerazioni nel duodeno piut¬ 
tosto che nello stomaco si avrebbe di prefe¬ 
renza quando ai disordini funzionali dell’ap¬ 
parato digerente compartecipano disturbi a 
carico del fegato e della cistifellea. È questa 
una impressione personale che merita di es¬ 
sere presa in considerazione per gli eventuali 
controlli. 

Nella relazione presentata al Congresso di 
Milano scrivevo che sulla guida di questi con¬ 
cetti potrebbero trovare interpretazione anche 
molle lesioni dell’appendice, o della coleci- 
sti, come pure alcuni risentimenti annessiali 
nelle donne, e la sindrome che va sotto il no¬ 
me di « addominale destra », e attesta quella 
sintonia patologica degli organi addominali 
messa in evidenza dal Solieri. 

Queste mie constatazioni trovano un singo¬ 
lare riscontro e alcune conferme dirette e in¬ 
dirette in quelle di altri osservatori. Il Bu¬ 
fano della Scuola di Pende, in un’accurata ri¬ 
vista sulLappendicite cronica e sindromi de¬ 
rivate esprime il parere che le flogosi croni¬ 
che dell’appendice siano nelle eventualità più 
frequenti di natura tubercolare, e constata 
come nell’anamnesi famigliare e personale di 
questi soggetti vi sia spiccata eredità per for¬ 
me t. b. c. e specialmente il riscontro di fatti 
pleurici pregressi che denotano una tendenza 
delle sierose a processi infiammatori da b. di 
Koch. Aggiunge questo A., in base ad espe¬ 
rienze della Scuola Genovese, che nelle pleu¬ 
riti di rado il processo resta localizzato alla 
pleura ma si estende al peritoneo sottodia¬ 
frammatico per diffusione attraverso i linfa¬ 
tici del diaframma ed anche per un processo 
autonomo. Il Bufano poi riporta (G. del Me¬ 
dico Pratico , luglio 1935) le osservazioni del 
Paolucci e del Leotta che richiamano l’atten¬ 
zione sulla grande frequenza dei casi in cui 
contemporaneamente alla appendicite cronica 
vi è presenza di ulcera gastro-duodenale. 

Se di natura tubercolare è la flogosi cro¬ 
nica appendicolare, si può logicamente sup¬ 
porre che di identica natura sia il processo 
che ha portato alla frequente e concomitante 
forma ulcerativa a sede gastrica o duodenale. 

Ma assai interessanti a conforto della tesi 


da me espressa sono i recenti rilievi del Cam- 
panacci nell’Istituto di Patologia Medica di 
l’arma. L A. che aveva già rilevato la pregres¬ 
sa esistenza di pleuriti destre nelle colecisto- 
patie, ha messo ora in evidenza (G. di Clinica 
Medica, 30 giugno 1935) la frequenza di tali 
pleuriti a localizzazione prevalentemente de¬ 
stra e a tendenza non essudativa, ma fibrosa, 
che precedono le cosidette sindromi addomi¬ 
nali destre, che egli chiama « metapleuriti¬ 
che ». Dallo studio di 81 soggetti presentanti 
pregresse pleuriti secche basilari destre l’A., 
conclude che è frequentissima a varia distan¬ 
za di tempo l’insorgenza di una sindrome di¬ 
gestiva per lo più ad inizio perivisceritico, 
che interessa la colecisti o l’appendice, o lo 
stomaco o il duodeno. Secondo l’A. fattori 
infettivi o diatesici secondari possono fare e- 
volvere detta sindrome verso la colecistite, o 
l’appendicite o verso l’ulcera gastrica o duo¬ 
denale. con una frequenza decrescente in ac¬ 
cordo a questo enuncialo. 

Sarà interessante un controllo statistico che 
prendendo in esame come ha fatto il Cam- 
panacci dei soggetti presentanti nell’anamne¬ 
si delle pleuriti pregresse specie a tipo fibro¬ 
so, rilevi se altri fattori sopraggiunti a carico 
della funzione di organi addominali portino 
determinate lesioni in detti organi corrispon¬ 
denti; se cioè protratte turbe mestruali evol¬ 
vono facilmente in annessiti, le stasi fecali o 
emorroidarie, e le colili croniche portino al¬ 
l'appendicite, o , come è oggetto di queste mie 
osservazioni, se i protratti disturbi dispeptici 
gastrici portino più facilmente in questi sog¬ 
getti con sierositi tubercolari in atto alla for¬ 
mazione di processi ulcerativi gastrici o duo¬ 
denali. 

RIASSUNTO. 

L’A. dalla constatazione che nell’anamnesi 
degli ulcerosi gastro-duodenali si riscontrano 
spessissimo delle pregresse pleuriti, specie a 
tipo fibroso, più frequenti al torace destro, e 
in generale una tendenza comune anche ai fa- 
migliari per affezioni tubercolari lente e pro¬ 
tratte delle sierose pleurica e addominale, ri¬ 
tiene che dalla associazione di dette lesioni 
con le protratte dispepsie ipercloridriche se¬ 
condarie ad abituali disordini alimentari, pos¬ 
sano con maggior facilità aver origine in que¬ 
sti soggetti i processi ulcerativi dello stoma¬ 
co e del duodeno. 

Secondo l’A. le localizzazioni flogistiche pe¬ 
ritoneali t. b. c. si avrebbero elettivamente, 
nella sierosa che è in rapporti di contiguità 
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con gli organi digerenti sede dei diuturni e 
prolungati disturbi funzionali, e da ciò deri¬ 
verebbero fatti di stasi linfatico-vascolare, 
trombosi dei capillari, lesioni trofo-nervose, e 
i conseguenti fatti necrotici e ulcerai ivi della 
mucosa. 

Sulla guida di tali concetti l’A. ritiene si 
possano interpretare anche le lesioni della 
cosi detta S. A. D. (sindrome addominale de¬ 
stra) che rappresenterebbero delle reazioni lo¬ 
cali di peritonite t. b. c. insorgenti a contatto 
e in proiezione di quegli organi addominaii 
che sono sede di protratti disordini e anoma¬ 
lie funzionali, e si verificherebbero particolar¬ 
mente in quei soggetti in cui le manifesta¬ 
zioni tubercolari hanno un andamento mite e 
piotratto e una particolare affinità per le sie¬ 
rose e per il sistema linfatico. 


NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale li S. Maria Nuova 
in Reggio Emilia 
Reparto di Medicina Generale 

Direttore : Prof. Dott. Cesare Sormani 


La terapia sto 
foidee. 


il 


osinica nelle infezioni 



Dott. Eugenio Cenini, aiuto. 


L’infezione tifoidea ha una storia piena di 
ricerche, di studi e di osservazioni. Tale mo¬ 
le di lavoro ci ha portato dalle antiche con¬ 
cezioni che di questa affezione si avevano 
alle attuali cognizioni. 

Basterà segnalare le date più memorabili : 
nel 1880 Eberth scopre il bacillo, che viene 
poi studiato da Gaffkj; nel 1896 Widal sco¬ 
pre la sierodiagnosi; nel 1897 Achard e Ben- 
saude isolano dal pus articolare e daH’urina 
di due tifosi., due bacilli diversi da quelli di 
Eberth e che denominano bacilli paratifici; 
nel 1900 Schottmuller dimostra con Temo- 
coltura la presenza nel sangue del tifoso del 
bacillo di Eberth. 

Se però l’eziologia dell’infezione tifoidea 
da tempo poggia su stabili, basi, la sua pato¬ 
genesi invece ha subito in quest’ultimo tren¬ 
tennio importanti modificazioni. Infatti dalla 
dottrina intestinale che concepiva la infezio¬ 
ne tifoidea come una malattia locale dell’in¬ 
testino, si è giunti in oggi a ritenere la infe¬ 
zione tifoidea un processo tossi-infettivo ge¬ 
nerale, una malattia di tipo setticemico che 
intacca i vari sistemi e sistematicamente ed 
in prevalenza quello linfatico. 


Contro l’infezione tifoidea e le' forme af¬ 
fini tutti i tentativi di terapia immunitaria so¬ 
no stati esperimentati, dalla siero-, alla vac¬ 
cino-, alla proteino-terapia, ecc. È la vaccino- 
terapia però che da un ventennio ha larga ap¬ 
plicazione. 

Il trattamento vaccino-terapico antitifico 
con iniezioni endovenose venne introdotto per 
primo da Ichikawa, che nel 1914 pubblicò i 
risultati brillanti raggiunti con tale metodo, 
cioè: guarigioni rapide, abortive, abbrevia¬ 
mento della malattia e attenuazione dei fatti 
morbosi, tanto più rapidi quanto più intense 
erano le reazioni, in quasi la metà dei casi. 
Le dosi forti possono dare con una iniezione 
endovenosa sola o al più con due, una riso¬ 
luzione critica della malattia. 

Per quanto molti, AA. (Ichikawa, Gaj, Ka- 
roj, Galambos, Chiadini, ecc.) sostengano 
che il metodo abortivo con forti dosi di vac¬ 
cino endovena sia privo di inconvenienti, non 
si possono passare sotto silenzio quelli capi¬ 
tati a Mouté consistenti in collasso e perfora¬ 
zione intestinale (con dose di 75 milioni), ed 
altri casi seguiti da morte (Deubsche, Biedl, 
Roller, ecc.) o da uno stato allarmante: onde 
nell applicazione endovenosa del vaccino, con¬ 
verrà seguire una certa cautela tenendo pre¬ 
sente i criteri che ne regolano l’uso ed atte¬ 
nendosi ad un giusto dosaggio. 

Pure la vaccinoterapia antitifica con inie¬ 
zioni intramuscolari o sottocutanee venne lar¬ 
gamente usata ed esaminando nell’insieme i 
risultati raggiunti, si nota che buona parte 
degli AA. ebbe con essa in complesso favore¬ 
voli successi. 

La guarigione e lo sfebbramelo accelerato 
che si ha con la terapia vaccinica nel tifo, de- 
vesi. ad una rapida distruzione di veleni endo- 
tossici dei batteri, di scorie intermediarie 
della distruzione dei tessuti e di germi, che 
logicamente è da ritenersi legata alla provo¬ 
cazione di uno stato di. iperfunzione spiccato 
del meccanismo di difesa antiendotossica ed 
antibatterica di natura istogene. L’azione te- 
lapeutica del vaccino risulta in tal modo una 
terapia a carattere di stimolo; non può venir 
considerata una terapia antibatterica in senso 
stretto e l’effetto terapeutico reclama una 
partecipazione fondamentale da parte dell’or¬ 
ganismo stesso, il quale deve reagire in un 
determinato senso allo stimolo rappresentato 
dal materiale vaccinante. 

I migliori successi col metodo vaccinotera¬ 
pico si avranno quindi nelle fasi iniziali, cioè 
nel periodo in prevalenza batterico; saranno 
invece meno evidenti nella fase essenzialmen¬ 
te tossica di acme: nelle forme ipertossico- 
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adinamiche poi la vaccino-terapia non eser¬ 
citerà alcuna influenza oppure scarsissima. 
Così la caduta della febbre per crisi a se¬ 
guito di vaccinazione massiva avverrà spesso 
e facilmente nel periodo di incremento e po¬ 
trà pur verificarsi aH’inizio della fase di ac¬ 
me, divenendo eccezionale invece nello stadio 
di acme conclamato. 

Dato che la reazione generale attraverso cui 
si compie l’azione terapeutica sottopone a 
dura prova la capacità di resistenza di tutto 
quanto l’organismo ed in particolare dell’ap¬ 
parato cardiaco, ne consegue che la vaccino- 
terapia massiva indicala nelle fasi iniziali di 
malattia, sarà solo consigliabile nello stadio 
di acme e nel periodo successivo, tenendo ben 
presente il pericolo che può costituire uno 
shoch vaccinico violento per un organismo 
già defedato o spiccatamente intossicato; pe¬ 
ricolosa o controindicata sarà poi in quei casi 
ove esiste una preoccupante compromissione 
del rene o del fegato o del cuore o dell’appa¬ 
rato respiratorio, nei soggetti con temperatura 
elevata, nei bimbi, nei vecchi, nelle donne 
gravide; risulterà invece assai utile nelle com¬ 
plicanze più o meno lontane (colecistiti, ostei¬ 
ti, pleuriti, ecc.). 

L’impiego delle dosi massive di vaccino è 
rivolto ad ottenere la cosidetta terapia abor¬ 
tiva della malattia, evenienza invero affatto 
sicura anche con dosi elevate; per cui sarà 
prudente iniziare la cura con dosi basse per 
poi gradualmente aumentarle : saggiata così 
l’efficacia delle reazioni iniziali si cercherà di 
provocare le reazioni massime con la dose mi¬ 
nima efficace, sicuri in tal modo di non cor¬ 
rere l’alea di un collasso che può anche riu¬ 
scire esiziale con una dose eccessiva di vac¬ 
cino. 

I vaccini usati in pratica sono vari (vaccini 
semplici o polivalenti, vaccini sensibilizzati, 
autovaccini, ecc.), nè apparirebbe esistere una 
differenza essenziale nei risultati: in certo 
senso si identificano nella loro azione terapeu¬ 
tica, tenuto conto naturalmente delle diffe¬ 
renze di attività, che sono notevoli, e della 
tecnica di introduzione. 

Vi è comunque una sola distinzione fonda- 
mentale da porre in rilievo, quella cioè ri¬ 
guardante il grado di purificazione della so¬ 
stanza attiva impiegata a scopo curativo. Così 
accanto alla vaccinoterapia bruta, che si ser¬ 
ve di vaccini grezzi, havvi la terapia stoino- 
sinica propriamente detta che si vale invece 
della stoni osina purificata, costituendo in 
effetto un metodo rigorosamente scientifico. 

Le stomosine sono appunto dei vaccini de¬ 
purati. La slomosina anlitifo-paratifica viene 


preparata dagli autolisati di bacilli del tifo, 
del paratifo A, del paratifo B, e del b. coli, u- 
sando stipiti batterici di diversa provenienza, 
cui si associano derivati dagli autolisati di 
germi piogeni onde combattere le associazioni 
batteriche che si avverano di frequente nel 
corso dell’infezione tifoidea generando com¬ 
plicazioni varie, e prodotti ottenuti dalla di¬ 
sintegrazione dei tessuti: ne risulta così un 
materiale del tutto analogo a quello che spon¬ 
taneamente si forma neH’organismo durante 
il decorso dell'infezione. La stomosina antiti- 
fo-paratifica è quindi un preparato polivalen¬ 
te e ad azione specifico-aspecifìca, che parte¬ 
cipa alle caratteristiche comuni a tutti gli al¬ 
tri tipi di stomosina, cioè purezza del princi¬ 
pio attivo, mancanza di tossicità e di azioni 
anafilattiche, dosamento preciso, rapido e 
completo assorbimento anche se sommini¬ 
strata per via endomuscolare. 

Pure per la terapia stoinosinica anlitifo- 
paratifica, vige il principio di iniziare la cura 
il più tempestivamente possibile onde tentare 
di prevenire, mettendo l’organismo subito in 
istato di difesa, i gravi danni che l’infezione 
violenta apporta ai vari sistemi organici e 
che ledono prestamente le resistenze indivi¬ 
duali. Tuttavia la slomosino-terapia potrà es¬ 
sere egualmente tentata anche nei casi avan¬ 
zati e gravi e con complicanze in atto data la 
sua innocuità, senza però in allora avere la 
pretesa di ottenere quei risultati rapidi e sod¬ 
disfacenti che la cura offre quando viene in¬ 
staurata precocemente; basterà che il decorso 
ulteriore dell’infezione possa subire una at¬ 
tenuazione benefica. 

La stomosina antitifo-paratifìca viene intro¬ 
dotta sia per via endomuscolare che per via 
endovenosa. Le iniezioni endomuscolari co¬ 
stituiscono la via preferita per la cura; esse si 
praticano nelle ore mattutine, con intervalli 
generalmente di 24 ore ed in dosi gradata- 
mente crescenti, iniziando con mezza-una fia¬ 
la e salendo progressivamente a due fiale; nei 
bambini la dose iniziale sarà di un quarto di 
fiala, aumentando gradatamente sino ad una 
fiala come dose massima. 

I risultati che così si ottengono sono meno 
netti e rapidi in confronto all’iniezione en¬ 
dovenosa, ma l’infezione andrà esaurendosi 
attraverso a piccole crisi parziali esenti da 
reazioni marcate, ciò che non va trascurato 
pensando che l’infezione decorre spesso con 
temperature persistentemente alte. Il tratta¬ 
mento slomosmico-endomuscolare è perciò 
ben tollerato sia dai vecchi, dai bambini in 
tenera età, dalle donne gravide e dai malati 
più defedati, e non ha controindicazioni. A- 
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Ritualmente per giungere alla apiressia ba¬ 
stano 5-8 iniezioni, talora però se ne richie¬ 
dono di più. 

L iniezione endovenosa di stomosina invece 
c da praticarsi con una certa cautela tenendo 
presenle come nel tifo l’ipotonia vasale sia co¬ 
stante, per cui Ravvi maggior probabilità che 
alla caduta critica e rapida della temperatura 
faccia seguito un collasso : quindi essa è con¬ 
troindicata nei casi a temperatura molto ele¬ 
vata, nei bimbi, negli anziani, nelle gravide, 
nei malati in cui vi sono serie tare cardiache 
e renali o che siano di già entrati nel terzo 
seltenario, nelle enterorragie. Le iniezioni en¬ 
dovenose consigliate nei casi già inizialmente 
gravi per l’intossicazione e la adinamia spic¬ 
cata presentata, si fanno cominciando con 
dosi di un ventesimo od un decimo di fiala, 
salendo successivamente ad un quinto, ad un 
quarto, ad un terzo di fiala, non oltrepassando 
però quasi mai la dose di mezza fiala. 

Le iniezioni solitamente si praticano ad in¬ 
tervalli di 4-8-72 ore; talora con una sola inie¬ 
zione è possibile stroncare l’infezione nel pri¬ 
mo settenario, tal’altra si ottiene questo con 
due-tre iniezioni, raramente con 5-6 iniezioni. 

Contemporaneamente al trattamento storno- 
sinico si adotteranno pel tifoso tutte quelle 
cure igienico-dietetiche e sintomatiche abi¬ 
tuali o che il caso in particolare di volta in 
volta richiedesse. 

I numerosi contributi clinici circa la cura 
stomosinica nelle infezioni tifoidee hanno in¬ 
nanzi tutto messo in evidenza come la morta¬ 
lità subisca con essa una rimarchevole dimi¬ 
nuzione. In Italia la mortalità media è del 
2?.,9 % (statistica generale), per quanto in cer¬ 
te epidemie oscilli fra il 12 % ed il 15 % ed 
in altre raggiunga il 30% od anche più; or¬ 
bene dai lavori pubblicati, quasi tutti di pro¬ 
venienza ospitaliera, ove il trattamento stoino- 
sinico è stato sperimentato, si rileva che per 
buona parte delle statistiche la mortalità scen¬ 
de al 3 %-4 % (Pellegrini, Braga, Gìraldi, 
Gallichi, Comitini, Tagliaferro, Lenti, Luci¬ 
di. ecc.); oscillando tra il 5-8% in altre (Luc¬ 
chetti,. Pozzuoli, Castiglioni, De Vescovi, Riz¬ 
zi., Garello, Fumo, ecc.) e toccando il 10-12% 
(Regoli, Campani, Pii Ioni, ecc.) in certe epi¬ 
demie ove la mortalità con cure sintomatiche 
era del 20-30 %. Esistono poi anche statistiche 
così fortunate che registrano una mortalità 
insignificante o nulla cioè del 0-1 %-1,5 % 
(Pizzini, Molinai!, Corradi, Ventimiglia, Pol- 
leri, Faraone, Colangeli, Muggiano; Mo¬ 
ro. ecc.). 

I dati poi che ci vengono offerti dalle os¬ 
servazioni condotte comparativamente su ma¬ 


lati della istessa epidemia sottoposti parte a 
cure sintomatiche o ad altre terapie e parte 
a cura stomosinica, non fanno altro che con¬ 
fermare l’efiicacia del trattamento stomosini- 
(o; la mortalità infatti denunciata dai diversi 
AA. va da un minimo del 0,5 % ad un mas¬ 
simo del 12 % nei trattati con stomosina, 
mentre per quelli curati sintomaticamente o 
con altre terapie si danno indici di mortalità 
varianti fra un minimo del 6 % ad un massi¬ 
mo del 35 % (turno, Giraldi, Rizzi, Taglia¬ 
ferro, Chiabrera, Regoli, Molinai!, Manetti, 
Colangeli, ecc.). 

Solo pochi. AA. avrebbero ottenuto risul¬ 
tati uguali (Ronchetti, Cesana) od inferiori 
(Ronchi, Regoli) dalla stomosinoterapia in 
confronto alla vaccino-terapia comune. 

La più bassa quota di mortalità spetta ai 
trattati -con stomosina per via endovenosa;' 
infatti da una cifra del 0 % (Pizzini, Faraone, 
Corradi, Polleri, Secco, ecc.) si sale airi,5 % 
(Molinari), al 3,5 % (Lenti), 3,30 % (Braga) e 
al 5 % (Garello, De Vescovi); mentre per quel¬ 
li trattati per via endomuscolare dal 0% (Ven¬ 
timiglia, Fiorio, Galliti, Colaneri, Muggiano, 
Moro, ecc.) si passa al 2,5 % (Lucidi), al 
3,7 %-3,8 % (Tagliaferro, Pellegrini), al 4 % 
(Comitini), al 5-5,25 % (Pozzuoli, Lucchetti), 
al 7 % (Castiglioni), alF8,3 % (Rizzi, Fumo), 
al 9,5 %-10 % (Manetti, Pilloni), aH’11,5-12% 
(Molinari, Regoli). 

Un altro dato da segnalare per l’importanza 
economica e sociale non trascurabile che 
riveste, è quello della convalescenza rapida 
verificatasi nei curati con la stomosina in cui 
il decorso della malattia è sensibilmente ab¬ 
breviato, permettendo agli infermi di ristabi¬ 
lirsi così con ritmo più accelerato per essere 
in grado di riprendere la propria capacità la¬ 
vorativa in un lasso di. tempo più breve: di¬ 
minuzione quindi delle giornate di degenza 
ospitaliera tGualdi, Bajìa, Rizzi, Molina¬ 
ri. ecc.) e minor perdita di giornate lavorati¬ 
ve. Dall’esame complessivo dei risultati co¬ 
municati dai vari AA. su circa quattromila 
casi di infezioni tifoidee osservati si rileva ap¬ 
punto che, come media generale, nel 37,4 % 
si ha un decorso della malattia inferiore ai 20 
giorni, nel 33,3 % un decorso inferiore ai 30 
giorni e nel 25 % un decorso inferiore ai 40 
giorni, con risoluzione per crisi nel 24,2 % e 
per lisi anticipata nel 66,3 %; i casi refrattari 
raggiungerebbero solo una percentuale del 
5,4 %. 

Con le cure sintomatiche sarebbe assoluta- 
mente eccezionale avere lo sfebbramene del 
tifoso prima dei 30-35 giorni. Anche la fre¬ 
quenza delle complicazioni, in rapporto alla 
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minore gravità e durata della malattia, ver¬ 
rebbe diminuita dalla cura stomosinica (De 
Vescovi, Castiglioni, Pizzini, Fumo, Faraone, 
bilioni, Rizzi, ecc.), soprattutto le osteomie¬ 
liti, le cistiti, gli ascessi, le flebiti subirebbero 
tali diminuzioni, in minor grado invece le 
complicanze broncopolmonari che comunque 
possono ricevere un benefico influsso dalla 
tura specie nei casi trattati precocemente. Il 
decorso delle complicanze ritrae dalla stomo- 
sinoterapia una indiscutibile utilità (Tinozzi., 
Pancotto, ecc.) e così dicasi delle forme ti¬ 
fose a decorso torbido e protratto (Barlocco, 
Foà, ecc.). In quanto alle recidive non è pos¬ 
sibile evitarle pur avendo instaurato la cura 
stomosinica; esse esigono un nuovo tratta¬ 
mento come se si fosse di fronte alla malattia 
primitiva. 

Le dosi di stomosina usate dai diversi AA. 
sono variabili : così per la via endovenosa ta¬ 
luni si servono di dosi molto piccole varianti 
fra un ventesimo, un decimo di fiala negli a- 
dulti e fra un ventesimo ed un quarantesimo 
di fiala nei bambini, altri invece di dosi di un 
quarto e un quinto di fiala, e chi di mezzo- 
un cmc., ed anche di una fiala intera. 

AU’infuori della solita violenta reazione che 
segue alFiniezione endovenosa, non si sareb¬ 
bero mai lamentati incidenti spiacevoli anche 
quando l’iniezione venne praticata ai bambini 
(Molinari, Lenti, Corradi, Pizzini, De Vesco¬ 
vi, ecc.). Per la via intramuscolare alcuni ini¬ 
ziano con mezza-una fiala per giungere poi a 


due, altri si mantengono costantemente alla 
dose di una fiala prò die (Castiglioni, Taglia¬ 
ferro, ecc.), praticando la iniezione quotidia¬ 
namente o a giorni alterni a seconda della 
reazione. 

I risultati più brillanti conseguono all’in¬ 
troduzione della stomosina endovena; quasi 
sempre la infezione è stroncata per crisi o per 
rapida lisi dopo una o poche iniezioni; scarsi 
sono i casi refrattari. Con le iniezioni intra¬ 
muscolari la risoluzione critica della malattia 
avviene assai più di rado, ma è però possibile 
(Tagliaferro, Rizzi, ecc.); in genere ha luogo 
per lisi rapida o lenta con reazioni febbrili 
evidenti mai imponenti; il decorso è abbre¬ 
viato, attenuato. 

★ 

★ ★ 

Fumo pubblicò nel 1926 uno studio sulla 
stomosinterapia contenente fra l’altro 126 casi 
di tifo curati nell’Ospedale di S. Maria Nuova 
di Reggio Emilia dal giugno 1921 al maggio 
1923 con dodici decessi (9,5 %). 

Allo scopo di portare un nuovo contributo 
alla terapia delle infezioni tifoidee, ho raccol¬ 
to tutti i casi di infezioni tifoidee ricoverati 
nell’Ospedale di S. Maria Nuova di Reggio 
Emilia nel reparto di Medicina Generale di¬ 
retto dal prof. Cesare Sormani, dal 1924 al 
1934 incluso: i casi assommano complessiva¬ 
mente a 775, di cui 634 trattati mediante sto¬ 
mosina antitifica e 141 trattati sintomatica¬ 
mente o con altre terapie : 


Anno 

Totale 

curati 

Totale 

morti 

Non trattali 

con stomo¬ 
sina 

Morti 

Trattati coi 

stomosina. 

Morti 

1924 

57 

11 

50 

Il 1 22%) 

7 

0 

1925 

31 

7 : 

10 

3 (30 %) 

21 

4 (19%) 

1926 

57 

11 

15 

7 (46.6 %) 

42 

4 (9.5 »/ 0 ) 

1927 

52 

14 

8 

4 (50 %) 

44 

10 (22.7 »/„) 

1928 

87 

20 

13 

8 (61 %) 

74 

12 (16.2%) 

1929 

79 

15 

11 

5 (45.4 o/ 0 ) 

68 

10 (14.7 »/„) 

1930 

89 

13 

9 

5 (55%) 

80 

8 (!0°/ 0 ) 

1931 

72 

13 

10 

8 (80 %) 

62 

5 (8 »/„) 

1932 

117 

11 

3 

3 (100%) 

114 

8 0 %) 

1933 

47 

8 

2 

1 (50 %) 

45 

2 (4.4 7o) 

1934 

89 

17 

10 

8 (80 %) 

77 

7 ( 9.09 °/ 0 ) 


775 

135 

141 

63 (44.6%) 

634 

70 (11.04 °/ 0 ) 
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I 634 casi trattati con lo stomosina com- 
prendevano 459 casi con Widal positiva per 
il tilo, 91 casi con sieroagglutinazione posi¬ 
tiva per il paratifo B, 4 casi con sieroaggluti¬ 
nazione positiva per il paratifo A, 14 casi con 
sieroagglutinazione positiva per il tifo e per 
i paratifi A e B, 30 casi con sieroagglutinazio¬ 
ne positiva per tifo e paratifo B, 7 casi con 
sieroagglutinazione positiva pel tifo e parati¬ 
lo A, 5 casi con sieroagglutinazione positiva 
per il paratifo A e B, 24 casi con sieroagglu- 
tinazione negativa. 

L'epoca di entrata in Ospedale era la se- 
guente : 

nel 1 ° settenario N. 161 casi 

” 2 ° » » 330 » 

” 3° ,, >> 121 >, 

” 4 ° „ >, 9 „ 

” 6 ° » » 9 „ 

oltre il 5° » ,, 4 „ 

Il trattamento stomosinico venne praticalo 
esclusivamente per via intramuscolare, ad ec¬ 
cezione di 2 casi in cui si usò la via endove¬ 
nosa. 

La durata del periodo febbrile computato 
sin dal primo inizio della malattia in base ai 
dati anamnestici nei 564 casi venuti a guari¬ 
gione fu varia e precisamente : 

tra i 10 e 15 giorni N. 38 casi (6,75 %) 

» 15 » 20 » » 118 ,, (20,95%) 

» 20 » 25 » » 1.32 » (23,45 %) 

» 25 » 30 » ,, 120 » (21,28 %) 

» 30 » 35 » ,, 57 >> ( 10,12 %) 

» 35 » 40 » » 41 „ (7 24 %) 

oltre i 40 » » 58 ,, (10,21 %) 

L’esito della cura stomosinica si può così 
riassumere : 


caduta della febbre per crisi. . N. 

id. per lisi rapida.» 

id. per lisi prolungata .... » 

refrattari .. 

recidive.„ 

morti . „ 


31 casi (4,90 %) 
352 )) (55,66 %) 
106 » (16,71 %) 
45 » (7 %) 

30 » (4,73 %) 
70 » (11%) 


Dei 70 morti, 9 erano entrati in Ospedale 
alla fine del 1° settenario, 37 alla fine del 2° 
settenario e gli altri parte nel 3 ° e ne 4 ° sette¬ 
nario : in 50 la Widal era positiva per il tifo: 
in 6 la siero agglutinazione era negativa; in 
7 la sieroagglutinazione era positiva per il pa¬ 
ratifo B; in uno la sieroagglutinazione era po¬ 
sitiva per il paratifo A; in 2 la sieroagglutina¬ 
zione era positiva per il tifo e paratifo A; in 
3 la sieroagglutinazione positiva per il tifo e 
paratifo B; in uno la sieroagglutinazione era 
positiva per i paratifi. 

Fra le cause di mortalità si riscontrarono : 
14 enterorragie ripetute, 23 broncopolmoniti, 

' miocarditi, 2 perforazioni intestinali, 6 pe¬ 


ni omti diffuse, una gangrena degli arti infe¬ 
riori; nei rimanenti, decorso dell’infezione a 
tipo setticemico. 

Nei 564 casi sottoposti a stomosinterapia 
venuti a guarigione la media delle giornate di 
degenza ospitaliera è stata di circa 50 giorni. 

141 casi non trattati con stomosina com¬ 
prendevano : 

il tiìo 1 CaS1 C ° n sieroa ^ ,ulinazi °ne positiva pei 

•i 14 *- C , as \, con ^^agglutinazione positiva per 
il paratifo B; r 

5 casi con sieroagglutinazione positiva per il 

paratifo A; * 

4 casi con sieroagglutinazione positiva per il 
tilo e paratifo A; 

6 casi con sieroagglutinazione positiva per il 
tifo e paratifo B; 

4 casi con sieroagglutinazione positiva per il 
Ino e paratifi; 

1 caso con sieroagglutinazione positiva per i 
paratifi A e B; 

6 casi con sieroagglutinazione negativa. 

L’epoca di entrata in Ospedale era: 


nel 

1 ° 

settenario N 

29 

casi 

)) 

2 ° 

)) 

)) 

67 

» 

)) 

3° 

)) 

)) 

40 

» 

)) 

4° 

)) 

)) 

1 

» 

)) 

5° 

)) 

)) 

2 

» 

oltre 

il 5° 

') 

» 

2 

» 


La durala del periodo febbrile computato 
sin dal primo inizio della malattia in base ai 
dati anamnestici fu: fra i 10-15 giorni N. 4 
casi (5,17 %); fra 15-20 giorni, N. 12 casi 
(15,25%); tra 20-25 giorni N. 11 casi (14,12%); 
tra 25-30 giorni N. 9 casi (11,53 %); tra 30-35 
giorni N. 15 casi (19,29 %); tra 35-40 giorni 
N. 13 (16,68 %); tra 41-50 giorni N. 7 casi 
(8,98%); oltre i 50 giorni N. 7 casi (8,98%). 

Le recidive si verificarono solo in 9 casi. Nei 
78 casi non trattati con stomosinterapia e 
guariti, la media delle giornate di degenza è 
parimenti di circa 50 giorni. 

Dei 63 morti, 11 erano entrati in Ospedale 
alla fine del 1° settenario, 31 alla fine del 2° 
settenario, 20 alla fine dal 3° settenario ed uno 
nel 5° settenario: in 44 la Widal era positiva 
per il tifo; in 4 la sieroagglutinazione era 
positiva pel paratifo A, in 4 pel paratifo B, in 
4 pel tifo e paratifo B, in 3 pel tifo e paratifo 
A, in uno pel tifo e pei paratifii A e B, ed in 
3 negativa. Fra le cause di. mortalità si riscon¬ 
trarono: 16 enterorragie ripetute, 12 bronco- 
polmoniti, 9 miocarditi, 2 perforazioni inte¬ 
si inali, 6 peritoniti diffuse e nei rimanenti, an¬ 
damento a tipo setticemico dell’infezione. 

Le alte percentuali di mortalità qhe abbiamo 
riscontrato nei casi di infezioni tifoidee non 
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trattati con stomosina e che vanno da un mi¬ 
nimo del 22 % ad un massimo del 100 % con 
una media generale del 44,6 % appariranno 
( ertamente eccessive rispetto a quelle che di 
norma si verificano nelle infezioni tifoidee. 
Egli è che i tifosi, per la maggior parte ven¬ 
nero spedalizzati in periodo avanzato di ma¬ 
lattia e quando questa presentava di già un 
decorso grave e preoccupante, onde, anche se 
sottoposti subito al momento dell'ingresso 
alle cure opportune, non si potè influenzare 
beneficamente randamento della malattia: per 
cui reccezionali.tà di tale riscontro riceve con 
ciò una delucidazione sufficiente. 

Fra tutti i 775 casi di infezioni tifoidee os¬ 
servati dal 1924 al 1934 incluso, in quei po¬ 
chissimi casi (trenta in tutto) nei quali la sie- 
roagglutinazione risultò negativa, la sintoma¬ 
tologia ed il decorso clinico della forma mor¬ 
bosa furono nettamente quelli delle infezioni 
tifoidee. 

Passando ora alle considerazioni conclusive 
diremo innanzi tutto che dei due casi di tifo 
ove la stomosina fu iniettata in vena, uno 
venne a guarigione per lisi rapida dopo 3 inie¬ 
zioni di un quarto di fiala fatte a distanza di 
48' ore. L’altro invece malgrado l’intervento 
per via endovenosa non subì nessuna influen¬ 
za benefica ed ebbe esito infausto. 

In tutti i restanti 632 casi; la stomosina 
fu usata per via intramuscolare anche in 
considerazione del fatto che buona parte de¬ 
gli ammalati viene spedalizzata alquanto in 
ritardo. Le iniezioni si praticarono o quoti¬ 
dianamente o con intervalli di uno-due gior¬ 
ni secondo la reazione; la dose iniziale fu per 
gli adulti di mezza fiala aumentando poi gra¬ 
datamente sino a due fiale per volta, e per i 
bambini di un quarto di fiala, sino a tre quar¬ 
ti, una fiala, come massimo; talora si man¬ 
teneva la dose di una fiala per diversi giorni 
consecutivi. Tn inedia si impiegarono 7-8 fiale 
di stomosina per malato; non si ebbero a la¬ 
mentare inconvenienti di sorta; la reazione 
febbrile quasi sempre vivace, anche di 2 gra¬ 
di e più, fu accompagnata da brivido e da 
senso di nausea solo in pochi casi. Tutti i 
pazienti sopportarono bene la cura comprese 
le dieci gravide di cui 5 portarono a termine 
la gravidanza, 4 abortirono ed una sola ven¬ 
ne a morte. 

In un gruppo limitato di casi si potè ot¬ 
tenere, dopo due-tre iniezioni, la caduta della 
temperatura per crisi, cui seguiva migliora¬ 
mento evidente delle condizioni generali e 
rapido avviamento alla convalescenza. Nella 
maggioranza dei casi però si raggiunse l’api¬ 
ressia per lisi, in modo rapido in 352 malati, 


e con caduta lenta in 106: in entrambe le e- 
venienze si avvera un graduale e parallelo mi¬ 
glioramento delle condizioni generali, il sen¬ 
sorio si fa più libero, Emanazione più abbon¬ 
dante, la lingua si deterge. 

Abbiamo poi un determinato numero di ca¬ 
si nei quali il trattamento stomosinico non 
ha esercitato veruna influenza o scarsissima, 
anche se furono iniettate 10-15 o più fiale di 
medicamento : in genere comprende o malati 
andati incontro a complicazioni (polisierositi, 
pleuriti, polmoniti, bronchiti gravi, ecc.) che 
mascherano col loro decorso randamento del¬ 
l’affezione primitiva, od altri malati giunti in 
Ospedale oltre il 3°-4° settenario in istato di 
tossicosi spiccata e notevolmente defedati. 
Qualche caso però anche se trattato precoce¬ 
mente, non si giovò in alcun modo della cu¬ 
ra. Le recidive e le complicanze vennero be¬ 
neficamente influenzate dalla cura stomosi- 
nica. 

La mortalità che abbiamo registrato nei ti¬ 
fosi sottoposti alla stomosinterapia è stata del¬ 
ibi,04%, di molto inferiore alla percentuale 
del 44,6 % nei non trattati con stomosina. 

Nei confronti delle complicazioni, più im¬ 
portanti (broncopolmoniti, enterorragie), si è 
notata una azione benefica della cura stoino- 
sinica : infatti si è avuta una percentuale del 
7,5 % per le broncopolomoniti e del 7,09 % 
per le enterorragie nei casi, trattati con sto¬ 
mosina, di fronte rispettivamente ad una per¬ 
centuale dell T 1,3 % e del 13',4 % nei non trat¬ 
tati . 

Anche le recidive sono state in minor nu¬ 
mero nei malati curati con stomosina, cioè 
del 4,7 % in confronto ad una percentuale del 
6.3 % negli altri. 

Il fatto poi di aver ottenuto la risoluzione 
della malattia entro i 20 giorni, nel 24,5 % e 
fra i 20-30 giorni nel 39,74 % dei casi, è un 
dato più che eloquente circa l’efficacia e la 
rispondenza della stomosinoterapia, tanto 
più se si considera come i tifosi giungano in 
Ospedale prevalentemente in periodo inoltrato 
di malattia e nella maggioranza dei casi com¬ 
prendano forme gravi. Nei non trattati con 
stomosina si ebbe l’apiressia entro i 20 giorni 
nell’ 11,34 % ed entro i 30 giorni nel 14 % 
del casi. 

Come abbiamo già osservato, la innocuità 
della stomosinoterapia per via intramuscolare 
ci ha permesso di applicarla nei vecchi, nei 
bimbi, nei cardiopatici, nelle gravide, nelle 
forme gravi, ecc.; diremo anzi che su 131 
bambini dell’età da uno a dieci anni si ebbe 
appena una mortalità del 6,1 % e che su 8 in¬ 
fermi con cardiopatie concomitanti, di cui 2 
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in lieve scompenso, si ebbe un solo decesso. 
Anche nelle forme gravi, disperate, si è ten¬ 
tato 1 intervento con la stomosina e talora 
con successo. 

Certo non bisogna cullarsi nell’idea e nella 
speranza che il tifoso sottoposto alla stomo- 
sinterapia non abbisogni di altra terapia; il 
tifoso reclama invece una assistenza ed una 
sorveglianza oculata; tutte le norme igienieo- 
dietetiche ed i sussidi terapeutici sintomatici 
che la medicina suggerisce e che le circostan¬ 
ze richiedono, debbono essere messe in opera 
onde efficacemente affiancare l’azione del trat¬ 
tamento fondamentale. Soltanto così sarà pos¬ 
sibile anche nei casi più gravi portare non 
infrequentemente il paziente a guarigione. 

RIASSUNTO 

L A. riferisce sui risultati ottenuti in 775 
casi di iniezioni tifoidee osservati dal 1924 al 
1934 incluso nell’Ospedale di S. Maria Nuova 
di Reggio Emilia. 

Di essi, 634 furono trattati con stomosina 

arili tifo-paratifi ca per via endomuscolare e la 

mortalità media risultò dell'11,04 %; gli altri 

1-11 casi trattati sintomaticamente o con altre 

terapie, diedero una mortalità media del 
44,6 %. 
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SUNTI E RASSEGNE 

IMMUNOLOGIA. 



munita e premunizione. 


(E. Sergent e L. Parrot. Ann. de Vinsi. Pa¬ 
steur , ottobre 1935). 


Quando un organismo è guarito di un pri¬ 
mo attacco di una malattia infettiva esso op¬ 
pone ad ogni nuova contaminazione una resi¬ 
stenza che si chiama immunità. Gli AA. vo¬ 
gliono dimostrare che vi sono due sorta di 
immunità acquisita e che conviene designarle 
con termini differenti. Questa distinzione per¬ 
metterà di scartare certe speranze chimeriche, 
di spiegare gli insuccessi di vecchi tentativi di 
immunizzazione e di suggerire delle ricerche 
in vista di nuovi metodi di vaccinazione. 

L’evoiuzioue di una prima infezione coni 
prende tre momenti principali : la penetra¬ 
zione del microbo neirorganismo o contami¬ 
nazione, l’accesso più o meno acuto che ne 
risulta o crisi, la guarigione o scomparsa io- 
tale non solo dei sintomi morbosi ma anche 
dei microbi aggressori. Fra questi tre mo¬ 
menti esistono due stadi durante i quali l’in¬ 
fezione cova e resta latente: essi sono l’incu¬ 
bazione o fase procritica, fra la contamina¬ 
zione e l’accesso acuto, e la fase che si può 
chiamare metacrilica, fra l’accesso acuto e la 
guarigione. Ogni malattia infettiva comporta 
una fase d’incubazione procritica, di durata 
variabile; ma solo le malattie infettive croni¬ 
che possiedono una fase latente metacritica. 
Ora, l’immunità presenta caratteri differen¬ 
ziali. secondo resistenza o l’assenza di questa 
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lose metacritica fra accesso e guarigione. È 
per'tanLo interessante precisare la natura e le 
modalità dell'iniezione latente metacritica. 

L’esistenza o l’assenza di una fase di infe¬ 
zione latente nel corso di una malattia infet¬ 
tiva dipende da un carattere specifico dei mi- 
crubi patogeni: la loro compatibilità o in¬ 
compatibilità con rorganismo che attaccano. 

La vita di. celti microbi patogeni (morbillo 
scarlattina vaiolo, ecc.) è incompatibile con 
ia vita dell organismo infettato: essi uccidono 
o sono uccisi. Quando l’organismo trionfa, la 
guarigione segue immediatamente la fine dei- 

accesso acuto : non vi è infezione latente me- 

[.acritica. ^a reazione dell’organismo è tanto 

torte da produrre un eccesso di anticorpi che 
provocano la immunità. 

Al contrario, la vita di altri microbi pato¬ 
geni (sifìlide, tubercolosi, brucellosi, malaria 
spirochetosi, ecc.) è compatibile con quella 
dell organismo attaccato; l’accesso di prima 
invasione, se non determina la morie dell’or- 
gctmsmo, porta ad una sorta di compromesso 
tra il microbo e il suo ospite, che arrivano a 
tollerarsi reciprocamente. Il parassitismo di¬ 
viene allora una sorta di simbiosi, il parassita 
sopravvive al rallentatore; l’infezione latente 
metacritica si installa e non cessa che dopo 
lungo tempo, per azione macrofagocitaria. La 
guarigione, non essendo la conseguenza di 
una reazione pronta ed energica dell’organi¬ 
smo, non si accompagna a formazione di an¬ 
ticerpi abbondanti e non lascia quindi immu¬ 
nità. una reinoculazione può provocare una 
recidiva. 

Bisogna dunque abbandonare la speranza di 
ottenere una vera immunità contro la reino- 
cillazione dopo la guarigione delle malattie a 
infezione latente. Ma, finché dura l’infezione 
latente, ogni nuova aggressione da parte di un 
viius deità stessa specie urta contro una resi¬ 
stenza: i due virus non si sommano, il posto 

resta al primo occupante, che esclude il se¬ 
condo. 

A questo stato particolare di resistenza, con¬ 
temporaneo all infezione e che cessa con essa, 
gh AA. hanno dato con A. Donatien, nel 1024, 
il nome di premunizione per distinguerlo dal¬ 
lo stato refrattario consecutivo alla guarigione 
delle malattie infettive acute, dall’immunità 
vera. La premunizione rappresenta, in qual¬ 
che modo, il risultato di una « auto-microbio- 
terapia permanente » che sollecita continua- 
mente le difese organiche. 11 sistema reticolo- 
endoteliale è tenuto senza posa sulla breccia 
dal tatto stesso della persistenza dei germi nel¬ 
l'economia. 

I na terza categoria di infezioni infine, quel¬ 
la dovuta ai piogeni, non comportano nè im¬ 
munità nè premunizione. 

L na conclusione pratica deriva da queste 
considerazioni. Contro le malattie a infezione 
latente, di cui la guarigione non è mai se¬ 
guita da immunità vera, noi dobbiamo rinun- 


ciare a una vaccinazione immunizzante e dob¬ 
biamo cercare di premunire. La premunizione 
artificiale ha per oggetto di. rendere l’organi- 
snio ribelle alle suri-infezioni grazie ad una 
primo-infezione provocata benigna Per pre¬ 
munire bisogna dunque infettare; i virus-vac- 
cmi devono essere viventi,. Grande differenza 
dunque con l’immunità vera che si può con¬ 
ferire con vaccini uccisi, o con tossine o con 
estratti batterici. 

Ln altro carattere che distingue la premu¬ 
nizione dalla immunità è che, nelle malattie 
a piemunizione il siero non contiene mai an- 
ticorpi in quantità notevole e la sieroterapia 
non da risultati favorevoli: sifilide, tuberco¬ 
losi malaria, piroplasmosi tripanosomiasi ecc. 

Ln inconveniente della premunizione artifi¬ 
ciale e di creare nuove riserve di virus; da ciò 
dei ivano due regole pratiche: non applicare 
la pieniunmone con virus-vaccini a virulenza 
instabile che nei paesi dove il male già esiste; 
di preferenza cercare di ottenere dei virus- 
v acculi che non siano contagiosi (è quello che 
d e ottenuto con il B.C.G., e per il virus vac¬ 
cino contro la tederiosi bovina nord-afri- 

c u naj. 

Alcuni esempi metteranno in luce i carat¬ 
teri distintivi delle malattie a premunizione: 
iesistenza alla surnnfezione e assenza di resi¬ 
stenza alle rem lezioni dopo la guarigione,' e 
dimostreranno che si possono istituire dei pio- 
cedimenti di premunizione artificiale, di vac- 
cinazione premunitiva. 

Malaria. L’osservazione clinica e Esperi¬ 
mento dimostrano che i portatori di Plasino- 
dium resistono alle suri-infezioni. La resisten¬ 
za alla malaria degli indigeni di un paese in- 
h ito e un esempio di premunizione acquisita 

dall infanzia e mantenuta dalle reinoculazioni 
ammali. 

Se l’iniezione guarisce, il soggetto, nuova- 
mente contaminato, fa un accesso di malaria 
acuta normale e può presentare un accesso 
pernicioso. La malaria presenta dunque net¬ 
tamente il doppio carattere delle malattie a 
premunizione. 

Tutti i tentativi di vaccinazione con Plasmo- 
dium o con estratti cellulari sono falliti e così 
tutti i tentativi di sieroterapia. Al contrario i 
virus-vaccini viventi permettono di conferire 
a soggetti nuovi una premunizione efficace. 
Sperimeli talmente la vaccinazione premunii i- 
va è facile ad ottenere e si può controllarla 
con la somministrazione opportuna di medi¬ 
camenti antimalarici. 

In medicina umana si è riconosciuto che è 
vantaggioso, per i soggetti destinati a vivere 
in paesi a malaria endemica, in cui il rischio 
delle reinoculazioni è grande, di acquistare e 
di conservare la premunizione. È preferibile 
che il malarico conservi una infezione latente. 

I. per questo che la Commissione della Mala¬ 
ria della Società delle Nazioni nel suo terzo 
rapporto generale indica l'interesse di non 
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sopprimere completamente, nel trattamento 
della malaria, l’infezione, per permettere al 
meccanismo di difesa dell'organismo di resta¬ 
re in attività costante e di svilupparsi progres¬ 
sivamente. Non bisogna guarire troppo presto 
e troppo completamente il malarico chiamato 
a vivere in ambiente infetto. 

Piroplasmosi. Le piroplasmosi, dovute ad 
ematozoari dei generi Piroplasma, Bebesiella, 
Theileria, Anaplasma presentano il tipo delle 
malattie a premunizione, contro le quali non 
è possibile alcuna vaccinazione immunizzante 
mentre i procedimenti di vaccinazione premu- 
nizzante rendono grandi servigi. Nell'Africa 
del Nord la vaccinazione premunizzante dei 
bovini contro le quattro piroplasmosi patogene 
del paese è entrata nella pratica da più di 11 
anni. Uno dei virus-vaccini, quello della thei- 
leriosi bovina, risolve ottimamente il proble¬ 
ma di dare al vaccinato una infezione reale, 
necessaria allo stabilirsi della premunizione, 
senza creare una nuova riserva di virus. 

Tripanosomiasi. Le tripanosomiasi hanno il 
carattere delle malattie premunizzanti, per 
quanto non si possa escludere che, in certi ca¬ 
si, una vera immunità segua alla premunizio¬ 
ne. Praticamente, i tripanosomi patogeni sono 
giustiziabili con la premunizione e non con 
la immunizzazione. Gli AA. citano, a titolo di 
esempio, la premunizione artificialmente con¬ 
ferita contro la tripanosomiasi dei dromedari 
dell’Africa del Nord, il debab. Si inocula un 
virus di infezione latente e poi si taglia l’ac¬ 
cesso di prima invasione con un medicamento 
appropriato senza cercare di ottenere la steri¬ 
lizzazione dell'organismo. 

Tubercolosi. È noto come, secondo la legge 
di Marfan, una infezione locale impedisse mol¬ 
to spesso lo sviluppo ulteriore di una tuberco¬ 
losi generalizzata. La presenza di alcune uni¬ 
tà microbiche viventi basta anche (infezione 
senza malattia) a creare nell’organismo uno 
stato refrattario alla surinfezione. Le ricerche 
di Calmette e Guérin hanno confermato spe¬ 
rimentalmente la legge di Marfan. 

Sono noti i numerosi tentativi di vaccina¬ 
zione e di sieroterapia contro la tubercolosi ri¬ 
sultati vani. Tutti questi insuccessi si spiegano 
con il fatto che la tubercolosi non è una ma¬ 
lattia ad immunità, ma è una malattia a pre¬ 
munizione. Calmette e Guérin hanno risolto 
il problema della vaccinazione antitubercolare 
con il loro vaccino premunizzante B.C.G.. 
inoffensivo per il soggetto vaccinato e per la 
collettività. 

Enterite paro tubercolare dei bovini. È una 
malattia che, per la sua natura e la sua evolu¬ 
zione. richiama la tubercolosi. Come questa 
è giustiziarle con la premuniziono. 

Sifilide. Dall’inizio del periodo secondario 
la recettività del soggetto portatore di sifilide 
alle reinoculazioni scompare. Le surinfezioni 
autentiche sono eccezionali ne! corso di una 
sifilide in evoluzione. \1 contrario, ocni indi¬ 


viduo completamente guarito di sifilide ridi- 
\onta sensibile ad una nuova contaminazione. 
La sifilide offre dunque i caratteri di una ma¬ 
lattia a premunizione. Questo spiega perchè 
tutti i tentativi per preparare sia un siero 
alilisifilitico efìicace sia un vaccino non conte¬ 
nente virus vivente siano falliti. La vaccina¬ 
zione antisifììitica non potrà essere realizzata 
che con un virus-vaccino vivente, di cui si sia 
ottenuta 1 attenuazione certa e definitiva e che 
abbia cessato sicuramente di essere conta¬ 
gioso. 

Brucellosi. La febbre ondulante dovuta a 
Brucella melitensis Brucei può recidivare nel- 
1 uomo e nella capra, ma la capra portatrice 
di una infezione cronica resiste alle surinfe¬ 
zioni. D’altra parte, è nolo che la vacca conta¬ 
minata per la prima volta con Brucella abortus 
Bang, agente dell’aborto epizootico, abortisce 
al suo primo parto ma, una volta divenuta 
cronica l’infezione, le nuove infezioni non 
hanno effetto, 1 aborto non si verifica più. 
Queste nozioni comportano delle conseguenze 
pratiche. Solo i vaccini viventi possono pre¬ 
munire contro le brucellosi, come dimostrano 
i procedimenti entrati già nella pratica per la 
vaccinazione contro l’aborto epizootico delle 
vacche. 

In conclusione, la distinzione fra malattie 
che comportano immunità e malattie che com¬ 
portano premunizione non presenta solo un 
interesse di ordine teorico ma, come gli esem¬ 
pi dimostrano, offre un interesse pratico im¬ 
mediato per la medicina preventiva. 

C. Toscano. 

Immunità e recidive nelle malattie infet¬ 
tive dell’infanzia. 

(P. Ryhiner. Schwciz . med. 11 ochens.. 31 ago¬ 
sto 1935). 

Si legge nei trattali che la maggior parte 
delle malattie infantili, fatta eccezione delfin- 
fluenza, dell’eresipela e della polmonite, lascia 
un’immunità che dura per tutta la vita. L A., 
dall'osservazione di 5000 casi osservati perso¬ 
nalmente nel periodo dal 1919 al 1935, arriva 
alle seguenti conclusioni. 

L'immunità nella parotite epidemica e nel¬ 
la varicella è molto solida e non si è mai os¬ 
servato un caso di recidiva; per la parotite epi¬ 
demica, sono frequenti gli errori con ingorghi 
ghiandolari. 

Buona è pure l'immunità nel morbillo; 1A. 
ha osservalo soltanto I I per 1000 di reci¬ 
dive. Più frequenti sono queste nella scarlatti¬ 
na (3 %) e così pure nella pertosse; non rare 
sono anche nella difterite.- fil. 

Allergia nelle cefalee del tipo emicranico. 

(.1. N. Steldon e T. G. Randoi.ph. The Amene. 

Journ. of thè Medie. Sciences, agosto 1935). 

Non è ancora chiara la causa delle cefalee 
di tipo emicranico (che si accompagnano a 
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nausea, vomito e disturbi visivi). Solo recen¬ 
temente comparvero i primi lavori che pren¬ 
devano in considerazione il fattore allergico. 

Gli AA. studiarono 127 casi, in cui la cefa¬ 
lea era sempre frontale. Nel 61,4 % dei casi 
la cefalea era unilaterale, nel 26 % bilaterale; 
nel rimanente 12,6 % non si tenne conto della 
localizzazione nei riguardi del lato colpito. La 
frequenza degli attacchi variava da 7 giorni a 
3 mesi con media di 18 giorni e, per la du¬ 
rala degli attacchi si ebbero variazioni da 1 
ora a 7 giorni, con una media di 42 ore. 

Da questo studio furono esclusi i casi con 
alterazioni sinusali, con vizi di refrazione. In 
tutti i casi studiati furono fatte le intradermo- 
reazioni col metodo di' Coca con 96 estratti 
alimentari. 

La cefalea era insorta pi i ma del 16° anno di 
età nel 58 % dei casi. Nell’81,6 % c’era aller¬ 
gia in famiglia (58,4 % con allergia materna, 
33,6 % con allergia paterna e 16,8 % con al¬ 
lergia di entrambi i genitori). Emicrania fu 
pure trovata nel 68 % delle famiglie. 

Stabilite le sostanze per le quali cera rea¬ 
zione allergica, queste sostanze furono elimi¬ 
nate dalla dieta. I risultati furono i seguenti : 
nel 18,2 % dei casi si ebbe guarigione com¬ 
pleta, nel 20 % dei casi risultato ottimo, nel 
14,3 % buono, nel 13 % leggero e nel 33,7 ' 
Im ^°. R. Lusena. 

ORGANI DIGERENTI. 

Il duodeno instabile o irritabile. 

{J. 1’ hjedenwald e M. Feldmann. Journal Am. 
i\Icdic. Assoc ., n. 26, voi. 103). 

Le nostre conoscenze sulla patologia del 
duodeno sono in questi ultimi anni molto pro¬ 
gredite. A parte l’ulcera, la cui diagnosi ora 
si fa con sufficiente facilità, altre condizioni 
morbose del duodeno sono state bene identi¬ 
ficate dal punto di vista anatomico e clinico, 
quali la duodenite, la periduodenite, le ade¬ 
renze pericolecistiche, la stasi duodenale con¬ 
tinua e intermittente, l’occlusione e le ano¬ 
malie morfologiche. 

>la oltre che da affezioni di natura orga¬ 
nica il duodeno può essere la sede di disturbi 
funzionali come l’irritabilità o instabilità do¬ 
vuta ad uno squilibrio dell’apparato neuromu¬ 
scolare del duodeno che determina disfunzio¬ 
ne motoria ed in qualche modo anche di quel¬ 
la secretoria. 

C.ome ha messo in evidenza Sensenich la 
motilità del duodeno può essere disturbata in 
conseguenza di azioni meccaniche, chimiche, 
allergiche, nervose o riflesse. 

Le cause meccaniche dell’instabilità duode¬ 
nale sono le aderenze e le compressioni. Al 
riguardo le aderenze più importanti sono quel¬ 
le conseguenti alla colecistite cronica, quelle 
tra il duodeno e la scissura epatica, e quelle 
dipendenti da visceroptosi o consecutive ad 


atti operativi. La pressione sul duodeno può 
essere esercitala da deformità vertebrali, da 
tumori addominali specie quelli del pancreas, 
e dalla ptosi del rene destro. 

Le cause chimiche consistono in alterazioni 
della secrezione gastrica, dal rigurgito della 
bile e del contenuto duodenale nello stomaco. 

Le cause allergiche sono quelle stesse che 
sogliono produrre altri disturbi gastro-intesti¬ 
nali. 

fi sistema nervoso ha una notevole impor¬ 
tanza nella produzione dell’irritabilità duode¬ 
nale. Questa può verificarsi in individui ereti¬ 
stici i» occasione di eccesso di fatica mentale 
o di emozioni. Suole essere accompagnata da 
allri disturbi nervosi: cefalea, palpitazioni, in¬ 
sonnia, depressione. 

Ina delle cause più comuni è quella ri¬ 
flessa. 11 duodeno irritabile suoie accompa¬ 
gnare lesioni infiammatorie o non di organi 
vicini o lontani, la colecistite cronica, la co¬ 
lelitiasi, l’ulcera gastrica, l’appendicite croni¬ 
ca, la visceroptosi. 

I sintomi del duodeno instabile non sono 
molto caratteristici, e sono molto analoghi a 
quelli della duodenite, dell’ulcera duodenale, 
della colecistite, dell’appendicite e di altre af¬ 
fezioni addominali. Con la duodenite o la sin¬ 
drome da ulcera duodenale ha comune l‘iper¬ 
cloridria, il malessere ed il dolore dopo i pa¬ 
sti. Con la colecistite e l’appendicite ha tal¬ 
volta di comune il dolore alla pressione rispet¬ 
tivamente dell'ipocondrio destro ed al qua¬ 
drante inferiore destro dell’addome. 

Alcune volte la sintomatologia è atipica ed 
il paziente lamenta diminuzione dell’appetito, 
nausea, vomito, senso di pena all’epigastrio e 
cefalea. Il dolore addominale non è abituale, 
comunque è sempre leggero. 

Per lo più c’è stitichezza, non di rado in¬ 
terrotta da periodi di diarrea. 

Lo stato generale risente dall’incapacità del¬ 
l’individuo di nutrirsi sufficientemente: c’è 
quindi perdita di peso ed astenia. 

Si hanno comunemente sintomi neurasteni- 
ci : stanchezza, depressione, insonnia, irritabi¬ 
lità, malessere, cefalea e vertigini. 

T disturbi dipendenti dal duodeno instabile 
possono sopravvenire a crisi di varia durata, 
con fasi di accalmia più o meno lunghe. 

Spesso la condizione è accompagnata da 
cardiospasmo, pilorospasmo, gastrospasmo e 
colite spastica. 

L’esame del succo gastrico può dimostrare 
un acidità aumentata, normale o diminuita. 

In base ai soli sintomi è diffìcile formulare 
la diagnosi. Questa deve essere sospettata ogni 
qual volta in individui neuropatici si presen¬ 
tano disturbi non abbastanza netti di ulcera 
duodenale, di colecistite o di appendicite. 

In ogni caso la diagnosi può essere formu¬ 
lata solo fondandosi sul reperto radiologico 
che è caratteristico: 1) aumento della moti¬ 
lità del duodeno con svuotamento completo o 
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incompleto; 2) irregolarità transitoria e fibril¬ 
lazione dei margini; 3) manifestazioni spasti¬ 
che transitorie; 4) dolenzia alla pressione del 
duodeno; 5) assenza di segni di ulcera. 

Il trattamento dell’instabilità del duodeno 
deve tendere a normalizzare il tono di questa 
parte dell intestino mediante una nutrizione 
adeguata, il riposo ed il miglioramento delle 
condizioni nervose generali.. 

Devono essere proibiti l’alcool e tutti gli 
alimenti eccitanti ed irritanti, nonché i las¬ 
sativi. 

Gli alimenti devono avere un alto contenuto 
nutriente e vitaminico senza essere ingom¬ 
branti. 

Talvolta si può rendere necessario l’assoluto 
riposo a letto per qualche settimana. 

Nei casi gravi si può praticare il lavaggio 
e l’alimentazione duodenale con la sonda. 

Quando la condizione rappresenta il riflesso 
di ulcera gastrica, appendicite cronica, cole¬ 
cistite o di aderenze s’impone l’intervento chi¬ 
rurgico. 

Quando c'è ipercloridria giovano gli alcalini. 

La belladonna o l’atropina calmano effica¬ 
cemente lo spasmo, ed a tale scopo giovano 
anche le applicazioni fredde locali. 

Dr. 

La gastrite acuta nell’infanzia. 

(W ii.ii. Rutimeyer. Schweiz. med. Wochens ., 

31 agosto 1935). 

La consueta gastrite acuta che si manifesta 
oltre il primo anno di età, una volta fatta la 
diagnosi differenziale, non offre difficoltà per 
il trattamento nè preoccupazioni pronostiche. 
Non raramente, però, sui 2-4 anni, eccezional¬ 
mente anche nell’età scolastica, si hanno delle 
forme gravi, che richiedono l’intervento del 
medico. TI sintonia principale è il vomito tor¬ 
mentoso, che si ripete continuamente, specie 
ad ogni tentativo di ingerire qualche cosa, ma¬ 
gari soltanto un po’ di acqua o di tè. Il bam¬ 
bino è di malumore, senza appetito, rifiuta 
ogni cosa, è esaurito e può anche avere un cer¬ 
to grado di intontimento (coma dispeptico). La 
temperatura generalmente è normale, raramen¬ 
te aumentata, la defecazione mantenuta. I bam¬ 
bini più grandicelli, si lamentano di dolori 
alla parte superiore dell’addome, di forte ma¬ 
lessere, spesso di vertigini e di cefalea. 

Dal punto di vista anamnestico, si viene a 
sapere che tale stato si è iniziato improvvisa¬ 
mente con vomito, il quale conteneva residui 
di cibo del giorno avanti o di pasti precedenti 
e per lo più si viene a conoscere qualche er¬ 
rore dietetico. L’esame del vomito o del con¬ 
tenuto gastrico estratto con la sonda fa rico¬ 
noscere la presenza di residui di cibo non chi¬ 
mi ficati e di abbondante muco. TI succo ga¬ 
strico non filtra ed ha spesso acidità bassa. I 
segni di insufficienza motoria dello stomaco so¬ 


no evidenti (vomito dopo 12 ore) e tutto indica 
trattarsi di gastrite acuta. 

Nell’urina, e talora anche nel fiato, odore di 
acetone. 

Questa forma grave di un disturbo general¬ 
mente banale può presentarsi di primo acchito 
oppure dopo qualche giorno, sicché i familiari 
come pure il medico possono pensare a qualche 
altra malattia. 

Importante è il reperto di acetone nell'urina 
(prova di Legai: a 15 cmc. di urina, aggiun¬ 
gere cmc. 0,5 di acido acetico, alcune gocce di 
soluzione recente e concentrata di nitroprus- 
siam sodico e stratificazione di ammoniaca; al 
punto di contatto, anello violetto). 

La presenza di acetone nelle malattie infan¬ 
tili non è rara; esso si trova spesso nelle ma¬ 
lattie acute febbrili, pur non in rapporto con 
l’altezza della febbre. Generalmente, però, l’a¬ 
cetone è l’espressione di un’acidosi da fame e 
basta la restrizione di alimentazione al princi¬ 
pio della malattia per farlo comparire. L’ace¬ 
tonuria iniziale della gastrite, però, non va 
considerata come dovuta all’inanizione, ma co¬ 
me conseguenza di una deficienza di carboidra¬ 
ti. L’acetone non può essere considerato come 
un equivalente dell’acidosi, poiché può trovar¬ 
si anche nelLurina alcalina e, quando compare 
all’inizio di una malattia acuta nell’età infan¬ 
tile va considerato come espressione di un di¬ 
sturbo tossico nel ricambio dei carboidrati. 

L’organismo infantile è caratterizzato dall’in¬ 
sufficienza del ricambio intermediario, da una 
fatale tendenza all’acidosi che si ha nei distur¬ 
bi alimentari come pure nelle infezioni, forse 
in conseguenza di disturbi nel sistema adrena- 
linico. E l’organismo infantile reagisce in tale 
maniera, specialmente nelle malattie del tratto 
inte'stinale. Forse l’acetonuria è il primo segno 
di una lesione tossica del fegato dovuta alla 
malattia. 

Marfan si esprime nel senso che l’acelonuria 
è per così dire un fenomeno obbligato in certe 
gastriti infantili. Un’osservazione di Magnus- 
Levy di due casi di disturbi gastrointestinali 
con chetonuria grave nonostante un’abbondan¬ 
te somministrazione di carboidrati indica che 
l’inanizione da carboidrati non può ritenersi 
come condizione necessaria per la produzione 
di acetonuria. Che in casi del genere, accanto 
al processo locale, si abbiano anche fatti tos¬ 
sici generali, è dimostrato anche dalla compar¬ 
sa del coma. E, sia i fatti clinici generali nella 
gastrite acuta grave, sia l’acetonuria vanno 
considerati come fenomeni tossici di assorbi¬ 
mento. 

Dal punto di vista diagnostico, vanno anzi¬ 
tutto considerati i vomiti periodici con aceto¬ 
nuria, da cui va nettamente distinto il quadro 
della gastrile acuta nonostante certe analogie 
che hanno le due malattie. Come prima cosa, 
si consideri che si tratta di una malattia ga¬ 
strica acuta, con la ben nota etiologia. Seeon- 
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dariamente, non si lia a che fare con gli indi¬ 
vidui in cui si manifestano i vomiti periodici : 
generalmente bambine neuropatiche di classi 
sociali elevate e di famiglie per lo più tarate. 
Manca poi il fatto caratteristico della periodi¬ 
cità. Viceversa, nei vomiti periodici tipici, non 
si hanno mai i segni della gastrite acuta. 

La gastrite acuta con acetonuria è un quadro 
sui generis , con eziologia propria, con anam¬ 
nesi varia (mancano i prodromi tipici dei vo¬ 
miti periodici), con altra sintomatologia (nei 
vomiti periodici questi sono abbondanti, ac¬ 
quosi, senza nausea, senza segni di insufficien¬ 
za motoria). I due quadri morbosi possono 
avere di comune (oltre all'acelonemia assai più 
folle però nei vomiti periodici) le conseguen¬ 
ze dell’essicosi e della acidosi (secondaria nel¬ 
la gastrite). 

È inoltre da distinguersi quel disturbo con¬ 
genito del ricambio dovuto ad un difetto nel 
ricambio dei carboidrati (deficiente neoforma¬ 
zione di zucchero ed impoverimento del fegato 
in glicogene) e che si manifesta con grave vo¬ 
mito acelonico. Un caso di tale malattia, de¬ 
scritto da Seckel non differisce dai vomiti pe¬ 
riodici (attacchi di vomito, essicosi, forte aci¬ 
dosi riconoscibile nell’aria espirata, nell’urina 
e nel sangue, pronta guarigione con acqua zuc¬ 
cherata). Comunque, nei vomiti periodici, si 
tratta di un disturbo particolare del ricambio, 
nei vomiti gravi acetonici di un complesso sin¬ 
tomatico che sta in prima linea nel quadro cli¬ 
nico, mentre nella gaslrite acuta è del tutto 
secondario. 

Entra inoltre in considerazione l’appendici¬ 
te. La decisione non è facile nei casi febbrili o 
subfebbrili, poiché anche nell'appeifdicite può 
aversi acetonuria. La presenza di cibi indigeriti 
nel vomito ha un grande significato diagnosti¬ 
co. La diagnosi ha grande importanza special- 
mente perchè la eventuale narcosi cloroformica 
che si volesse fare per l’intervento in caso di 
appendicite, potrebbe avere effetti deleteri nel 
caso di acetonemia. E sono noti dei casi di 
morte da narcosi in bambini operati in stato 
di acetonemia. 

Altre malattie da ^rendersi in considerazione 
sono la meningite, 'ileo, le infezioni del frat¬ 
to respiratorio. 

La terapia. 

È anzitutto e soprattutto dietetica: sospen¬ 
sione dell’alimentazione, somministrazione di 
bevande più fresche che sia possibile; Iati e 
ghiacciato, crudo, a cucchiaini. Dare, fin dal 
principio dei carboidrati: zucchero, succhi di 
fruita, in modo da prevenire l’acidosi. Nel 
caso che i sintomi appaiano fin dall’inizio ali- 
bastanza gravi (prostrazione, con forte elimi¬ 
nazione di acetone, vomito dominante la sce¬ 
nar procedere alla lavatura gastrica, nonostan¬ 
te lo scetticismo e la contrarietà dei genitori, 
die rimangono poi maravigliati dell’effetto im¬ 


mediato; il bambino, dapprima apatico e son¬ 
nolento, è come cambiato subito dopo la la¬ 
vatura; rapidamente ritorna l’appetito ed un 
buon sonno che dura talora 12 ore porta la 
guarigione. 

Questi risultati debbono indurre il medico 
alla lavatura gastrica in tutti i casi gravi, no¬ 
nostante che la generazione medica attuale ab¬ 
bia una certa riluttanza contro questo procedi¬ 
mento che un tempo era invece largamente 
usalo. Esso, purché applicalo precocemente, 
previene le complicazioni ed impedisce il veri¬ 
ficarsi di stati minacciosi. L'uso tardivo non 
darà i brillanti risultati che si hanno quando 
la lavatura si fa precocemente. E fot tenere una 
rapida guarigione è tanto più necessario in 
(pianto che, specialmente nei piccoli bambini, 
si ha la tendenza all'acidosi da inanizione, al¬ 
l’essicosi, col durare del tempo ad un cerio 
cronicizzarsi dell’affezione, con la compai sa 
anche di ittero. 

Anche scomparsi rapidamente i sintomi ge¬ 
nerali, 1 acetonuria rimane ancora per alcuni 
giorni, il che dimostra che essa è soltanto un 
sintonia e non la causa della malattia. 

Col cessare del vomito, il che accade sicura¬ 
mente dopo la lavatura gastrica, si può ripren¬ 
dere l’alimentazione. Si può far senza degli 
alcalini; l’insulina, consig iata per ragioni teo¬ 
riche, non è necessaria; con il latte si vada 
guardinghi, poiché si possono avere delle en¬ 
teriti consecutive alla gastrite. fri. 

D I V AG AZ I O N I 

Poeti figli di medici. 

La celebrazione del centenario di Carducci 
ha dato occasione di ritessere la vita del Poe¬ 
ta, con un coro di unanimi lodi facendo la¬ 
cere le aspre polemiche dibattutesi anni fa 
sulla sua arte. Per noi medici vi è un mo¬ 
tivo di più per avvicinarci a Lui, per il fatto 
che era figlio di un medico. 

Travagliata vita quella del Dott. Michele 
Carducci, piena di ansie e di preoccupazioni 
d’ogni sorta, dovute in parte al suo carattere 
mordace e alle sue opinioni politiche, anelan- 
li all’indipendenza italiana. Esiliato per que¬ 
ste a Volterra, a 21 anni mentre èra ancora 
si udente di medicina, approfittò degli insegna- 
menti del chirurgo Raikem, Direttore di cjuel- 
l'Ospedale e potè l’anno dopo laurearsi. Ma 
a Volterra conobbe anche l’amore nella perso¬ 
na di lldegonda Celli. la madie del Poeta, che 
sposò poi nel 1833. Incominciò allora la vita 
randagia di condotta in condotta, dapprima a 
Serravezza, poi a Ponte di Stazzena e poi la 
permanenza più lunga — 10 anni — a Bol- 
gheri. Ostilità politiche, inimicizie per il ca¬ 
rattere scontroso gli rendono anche qui diffi¬ 
cile la vita, sicché emigra nuovamente con la 
famigliola spaurita da minaccie e dimostra¬ 
zioni di plebe, andando dall'uno all’altro pae- 
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se. per morire nell’agosto del 1858 a Santa 
Maria a Monte. 

Angoscie e dolori di ogni sorta non furo¬ 
no risparmiate al povero medico, fra cui — 
grave colpo alla sua malferma salute — la 
morte del figlio Dante suicidatosi con un bi- 
slori paterno. Faceva il suo dovere con co¬ 
scienza e fu specialmente capace chirurgo; nè 
mancarono riconoscimenti alla sua abilità pro¬ 
fessionale, fra cui una gratificazione di... 53 
lire per l’opera da lui prestata durante l’infie¬ 
rire dell’epidemia colerica del 1855 a Pian Ca¬ 
stagnaio, dove fu aiutato anche dal figlio Gio¬ 
suè allora studente. Ma sempre ebbe a dibat¬ 
tersi con strettezze finanziarie e l’eredità che 
il figlio raccolse furono 10 paoli trovati in casa 
ed un’altra ventina ricavati dalla vendita dei 
ferri chirurgici. 

Nonostante il faticoso lavoro della condotta 
e le preoccupazioni, il Dott. Michele Carducci 
non trascurava l’istruzione dei figli e fu lui 
che ad essi fece scuola specialmente di latino 
e con più passione al maggiore, meglio dotato. 
Ma fra i due — forse caratteri troppo simili 
anelanti entrambi ad un supremo ideale di 
libertà — non vi deve essere stata troppa ar¬ 
monia, a giudicare dagli scritti dello stesso 
Poeta che ricorda spesso con accenti di com¬ 
mozione la madre ed i suoi insegnamenti 
mentre, ch’io mi sappia, non fa menzione del 
padre. Ed il dissidio si acuì quando questi vo¬ 
leva imporgli le sue idee manzoniane in lette¬ 
ratura ed in religione, al che reagì violente¬ 
mente il figlio, assumendo quell’indirizzo an- 
tiromantico ed antimanzoniano che caratteriz¬ 
za particolarmente i primi periodi dell’attività 
del Poeta. 

Destino, del resto comune a tanti altri per¬ 
chè, specialmente quando il padre ha una per¬ 
sonalità spiccata rappresenta il primo e più 
possente ostacolo che si oppone alla libera 
espansione (vi coopera forse qualche elemento 
freudiano) ed è quindi ovvio che contro di esso 
e contro le sue idee si manifesti più violenta 
la ribellione del giovane che intende affermar¬ 
si nella vita con una reazione che ne influenza 
grandemente l’indirizzo di questa. 

Ma il Carducci non fu il solo poeta figlio 
di medico. Per tacere di altri, fra cui Carlo 
Goldoni figlio di un medico condotto di Ba- 
gnocavallo, ricorderò un grande amico di Car¬ 
ducci. Severino Ferrari (il mite Severino) esso 
pure figlio di medico condotto. Altro caratte¬ 
re. altra personalità. Nei commossi e semplici 
versi del figlio, il padre rivive e noi vediamo 

« ravvolto nella polvere del mezzogiorno adusto 
passare uno sollecito. Veggo nel fulvo lume 
e l’ombra sua con gli omeri curva ed a mezzo il 

[busto 

fermo il bastone, Medita, ed ogni tanto un fiore 
coglie da un cardo, eh ispido eli brontola un sa¬ 
puto; 

sopra, una porta, pallida una donna: Dottore. — 
grida: ben venga! Ah povero mio cuor. Filai co- 

[nosciuto ? 


Per di là quante volte, sollecito passando, 
dottore, co l sorriso alleviavi i mali P ». 

E nelle notti insonni ritorna l’immagine del 
padre, con la figura stanca e gli occhi pallidi, 
velati; 

« e più non mi sorridi come al tempo felice. 
Perchè mi piange il cuore, e annodasi a la gola 
gonfio il respiro? Fredda la mente mi ridice: 

— Ricordali... — Nè posso ridir l’altra parola ». 

E sente di amare ancor più la sua sposa, 

« ... perchè un mio vecchio su la tua fronte pose 
un bacio che ogni giorno s’illumina e risplende ». 

Anche in altre poesie appare la venerata me¬ 
moria del padre e nei versi del figlio rivive 
così l'oscuro medico condotto nella sua si¬ 
lenziosa e bonaria opera di bene. 

A. Filippini. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

G. Bertolini e G. Penso. L'Ispezione sanita¬ 
ria degli animali da cortile, della selvaggi¬ 
na, delle carni conservate e dei prodotti del¬ 
la pesca. Ln voi. in-4°, di 719 pagg., con 
412 fig. in parte a colori. S. A. tip. ed. Sal- 
lusliana, Roma, 1935. L. 60. 

Il dott. Bertolini, con la profonda competen¬ 
za che gli dà la lunga pratica come Direttore 
del Macello di Roma già aveva pubblicato due 
volumi, nel grande Trattato italiano di igiene 
(DTET) sull’ispezioni delle carni e le malattie 
del bestiame da macello. Il presente volume 
viene a completare i due primi, trattando di 
argomenti che non si trovano così riuniti in 
nessuna pubblicazione. Anche per le malattie 
del pollame, salvo qualche manualetto troppo 
elementare, non esistono libri che si occupino 
in modo cosi esauriente e scientifico, sia dal 
lato clinico che di quello pratico della que¬ 
stione. Altro capitolo importante e trattato a 
fondo è quello riguardante le carni conserva¬ 
le, in cui spesso si presentano all’igienista ed 
al perito delle questioni imbarazzanti, che e- 
sigono una buona conoscenza anche della tec¬ 
nica di preparazione e dei processi che si svol¬ 
gono; sono così trattate a fondo le carni sa¬ 
late, affumicate, insaccate ed ancor più am¬ 
piamente quelle conservate col freddo. 

Del tutto nuova è, poi, per un trattato la 
parte scritta dal prof. Penso, sui prodotti del¬ 
la pesca, di cui studia a parte i singoli grup¬ 
pi. occupandosi dapprima ed in modo ampio 
dei pesci; valore alimentare, caratteri del pe¬ 
sce fresco ed avariato (in generale e per i sin¬ 
goli pesci); i pesci velenosi, le numerose ma¬ 
lattie che, nonostante il detto proverbiale del 
« sano come un pesce » colpiscono questi ani¬ 
mali; i modi di conservazione e le alterazioni 
che subiscono le conserve di pesce. Analoga- 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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mente, sono trattali i molluschi, i crostacei, 
i celenterati. Un buon capitolo riguarda le 
condizioni igieniche dei mercati e raccoglie 
tutta la nostra legislazione sulla vigilanza sa¬ 
nitaria ed igienica dei prodotti della pesca. Da 
ultimo, la tecnica di laboratorio per le ricer¬ 
che da farsi in questo campo. 

Belle, numerose ed interessanti le ligure. 
Come si vede, un libro che tratta a fondo 
le.questioni, per il quale è pienamente giusti¬ 
ficato il vecchio detto che «colma una lacuna» 
ed a cui, come fa il prof. Ilvenlo nella prefa¬ 
zione, si devono augurare « le migliori fortu¬ 
ne ». - ' fli 

U. Glanzmann. Die rheumafische Infektion ini 
Kindesalter mit besonderer Beriicksichti- 
gung der Gvenzgebiete. Voi. di pag. 83 con 
37 ligure ed 1 tavola a colori. Thieme, Ed. 
Lipsia, 1935. Mar. 5,40. 

Il Glanzmann, professore di Pediatria nel¬ 
la Università di Berna, tratta il vasto argo¬ 
mento dell’infezione reumatica, che interes¬ 
sa vivamente anche il pediatra, dando alla 
chiara monografia un carattere prevalente¬ 
mente clinico. Il materiale, come l’A. stesso 
dichiara nella prefazione, è stato fornito in 
gran parte da lezioni cliniche e da conferen¬ 
ze. Lo scopo del lavoro ò quello di far cono¬ 
scere meglio al medico pratico l’infezione reu¬ 
matica i!i tutte le sue molteplici manifesta¬ 
zioni e di indicare i mezzi migliori per com¬ 
batterla in un età, che non è purtroppo ri¬ 
sparmiata dalla malattia, anzi ne è gravemen¬ 
te colpita con molteplici lesioni organiche. 

La descrizione che LA. fa dei diversi qua¬ 
dri morbosi è chiara e abbastanza completa, 
anche se in una linea semplice di esposizione 
preferisca LA. esprimersi con sobrietà senza 
entrare in minuziose discussioni. Tuttavia le 
più moderne teorie patogenetiche sono prese 
in considerazione e giudicate dall’A. sulla ba¬ 
se delle nozioni acquisite attraverso l’esperien¬ 
za vissuta al letto dell’ammalato e l’anatomia 
patologica. 

Trattando dell’infezione reumatica l’A. dà 
particolare risalto alle forme con manifesta¬ 
zioni inizialmente o prevalentemente viscera¬ 
li (a carico del cuore e pericardio, dell’addo¬ 
me. delle pleure e polmoni, dell’encefalo) sen¬ 
za trascurare le localizzazioni periferiche, me¬ 
no frequenti e pur tuttavia di non poca im¬ 
portanza (forme cutanee, forma cervicale, for¬ 
ma cervico-femorale. muscolare). La terapia 
dell’infezione reumatica è esposta senza ecces¬ 
sivi entusiasmi, ma anche senza scetticismo: 
domina sempre il buon senso clinico, pervaso 
da una fiduciosa speranza nei progressi della 
terapia. La cura della corea con nirvanolo, cui 
l’A. si dichiara favorevole, e la relativa ina¬ 
lai tia da nirvanolo, trovano anche nel lavoro 
un’esauriente trattazione. 

Accanto alle varie forme della infezione reu¬ 
matica hanno degno posto nella monografìa 
del Glanzmann le forme articolari croniche 


de IL infanzia, capitolo irto di difficoltà, in cui 
LA. si sforza di portare idee chiare, sia sulla 
parte spettante alla infezione reumatica pro¬ 
priamente detta, sia sulla parte che riguarda 
diverse artropatie ed osteo-artropatie croniche 
primitive. A queste affezioni, poste ai confini 
del reumatismo, da cui peraltro debbono es¬ 
ser mantenute separate, LA. dedica una no¬ 
tevole parte della monografìa, apportandovi 
un pregevole contributo personale, ricco di 
documentazione clinica e radiologica. Tra 
queste affezioni emerge la malattia di Stili. 

Se nella mancanza di qualsiasi accenno ai 
rapporti palogenetici tra reumatismo ed infe¬ 
zione tubercolare debba vedersi una netta po¬ 
sizione dell A., contraria a qualche moderna 
teoria, che vuole invece trovare stretti legami 
tia le due malattie, ciò può forse intuirsi da 
chi legge il lavoro. Tuttavia il silenzio in cui 
I argomento è lasciato dal LA. può sembrare 
una lacuna, non solo per quanto riguarda la 
discussione palogenelica, ma anche per quan¬ 
to concerne la diagnosi differenziale tra alcu¬ 
ne forme subacute di poliartrite reumatica e 
quelle simili che possono osservarsi nella in¬ 
fezione tubercolare, come anche per quanto 
riguarda la diagnosi differenziale, clinica e 
anatomo-palologica, tra le varie manifestazio¬ 
ni viscerali legate a ciascuna delle due infe¬ 
zioni. 

L’indice della letteratura comprende spe¬ 
cialmente i lavori più moderni e quelli rife- 
reutisi alle sindromi artropatiche dall A. trat¬ 
tate accanto a quelle reumatiche. 

fu complesso la monografia si fa apprezza¬ 
re per un sano spirito clinico, che, nettamen¬ 
te distinguendola da molli moderni lavori sul¬ 
l'argomento, la rende veramente utile anche 
al medico pratico. Colarizi. 

IL 0. Stein. Haarkrankheiten and kosme- 
iische HauLleiden. Editore J. Springer, 
Vienna. Prezzo RM. 12.(50. 

Questa ampia monografìa espone tutto quan¬ 
to si conosce sulla patologia dei peli e sulle 
malattie della pelle che turbano particolar¬ 
mente l’estetica senza provocare effettive sof¬ 
ferenze o perturbamenti dello stato generale, 
all'infuori di uno stato afflittivo e di depressio¬ 
ne sentimentale. 

Tali nozioni non sono sufficientemente con¬ 
siderate nei trattali di dermopatologia; è per¬ 
ciò che la pubblicazione dello Stein, molto 
curata e dettagliata specie in riguardo alla te¬ 
rapia, è veramente interessante. Dr. 

D. Claoué e I. Bernard. La Chirurgie répa- 
latricc dans ses rapports avec la jurispni- 
dence. Editore Maioine, Parigi. 

Breve dissertazione sulla responsabilità del 
c hirurgo di fronte alla giustizia e sui principi 
elici che devono informare l’opera del profes¬ 
sionista specie in riguardo alla chirurgia este¬ 
tica. Dr. 
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I CONGRESSI NAZIONALI DI MEDICINA E CHIRURGIA. 


XLl Congresso della Società Italiana 
di Medicina Interna. 

Ore lo , 23 ottobre 1935. 

Presidenza : proff. E. Maragliano-G. Viola. 

(Continuazione; v. numero 45). 

Comunicazioni inerenti al tema di Relazione. 

F. Schiassi e A. Poppi (Bologna). — L’apparalo 
linfatico nella pubertà. — Da ricerche eseguite su 
861 soggetti sani, dei due sessi, in età Ira gli 11 
e i 14 anni, gli 00. possono concludere che: 

1) nel sesso femminile è più frequente, Ira 
gli 11 e i 14 anni, presenza di linfoghiandole la- 
tero-cervicali palpabili. 

2) tra i maschi sono anche assai più nume¬ 
rosi i casi con grado massimo di indice linfatico 
cervicale; 

3) col progredire dagli 11 ai 17 anni si ha 
in ambo i sessi una progressiva diminuzione per¬ 
centuale dei casi con indice linfatico cervicale po¬ 
sitivo. 

4) il maggior numero di soggetti senza linfo¬ 
ghiandole 1. c. palpabili si trova nei brachitipi. 

A. Robles (Bologna). — La valutazione su basi 
cliniche dello sviluppo quantitativo individuale 
del sistema linfatico in una centuria di neonati 
sani. — L’O. ha preso in considerazione, nel neo¬ 
nato e lattante sano, lo sviluppo quantitativo del 
sistema linfatico (linfoghiandole superficiali, mil¬ 
za, limo) e dalle sue ricerche può concludere che il 
sistema linfoghiandolare periferico raggiunge fin 
dalla nascita in certe sedi (ghiandole latero-cervi- 
cali) uno sviluppo medio-normale quantitativa¬ 
mente ragguardevole. 

Nei neonati che dimostravano una maggior 
quantità di tessuto ghiandolare periferico si potè 
dimostrare anche (in larga percentuale) Desisten¬ 
za di una tara ereditaria essudativo-linfalica. 

E. von Kòhler (Ginevra). — Secondo l’O. esi¬ 
sterebbe una certa relazione fra lo sviluppo ed il 
funzionamento individuale della ghiandola tiroide 
e dei fenomeni dell’aumento ghiandolare linfati¬ 
co periferico e locale da un lato, e quello del si¬ 
stema tracheobronchiale dall’altro. L’O. infatti a- 
vrehbe potuto osservare che generalmente gli 
ipertiroidei sono più soggetti a linfatismo secco, 
mentre gli ipotiroidei invece più frequente¬ 
mente vanno incontro a fatti suppurativi ed inol¬ 
tre che esiste un rapporto fra Faumento ghiando¬ 
lare periferico locale e quello del sistema tracheo¬ 
bronchiale. 

M. Oppenheim (Bologna). — Ricerche sulla quan¬ 
ti là e distribuzione del grasso sottocutaneo in rap¬ 
porto alla costituzione individuale. — I/O. ha 
misurato lo spessore delle pliche cutanee di 
26 regioni in 140 donne dai 20 ai 25 anni ed 
ha potuto vedere che per quanto riguarda la 
disposizione del grasso nelle singole regioni si no¬ 
tane differenze sensibili nei rapporti reciproci fra 
le medesime nei diversi tipi costituzionali. 

Dal confronto delle medie dei soggetti più gras¬ 
si e quelle dei più magri considerati indipenden¬ 
temente dal loro lipo morfologico si verifica che 
Faumento e la diminuzione dell'adipe nelle sin¬ 


gole regioni non avvengono in modo uniforme, 
ma in misura diversa e secondo un ordine lerri- 
loriale determinalo. 

La regione cutanea più corrispondente alla me¬ 
dia individuale è la regione epigastrica e quindi 
praticamente tale regione dovrebbe essere prescel¬ 
ta come misura del pannicolo-adiposo sollocuta- 
neo medio-universale. 

U. Silvestri (Bologna). — Studio sulla corre¬ 
lazione Ira il valore degli spazi intercostali ed il 
peso corporeo e sui diversi spazi intercostali con¬ 
frontati tra loro , nei bambini di età compresa 
fra il 2° ed il 12° anno di vita. — Da ricerche 
eseguite su 288 bambini prendendo in esame 
il peso corporeo ed il valore dei primi sei 
spazi intercostali del lato destro, l'O. può de¬ 
durre die l’ampiezza degli spazi intercostali e so- 
pratutto quello del TT, è prevedibile, con note¬ 
vole approssimazione, (piando si conosca il peso 
dei bambino. Inoltre lo studio comparativo dei 
diversi spazi intercostali, compiuto su 500 bam¬ 
bini, tra il 2° ed il 12° anno di vita, ha dimostrato 
che lo spazio intercostale più ampio è il 2°; il 
più ristretto il 5°; gli altri spazi hanno valori 
intermedi. 

Nella evoluzione compiuta dal torace per pas¬ 
sare dalla forma infantile a quella adulta, si pos¬ 
sono distinguere due periodi: un primo che va 
fino ai 6 anni, un secondo che va dai 6 anni in 
avanti. 

V. Lo Bianco (Roma). — La costiIazione indivi¬ 
duale ììi rapporto alla infezione tubercolare. — 
La questione della costituzione individuale nel¬ 
le malattie tubercolari è di grande importanza, 
poiché la profilassi di una malattia dipende es¬ 
senzialmente dalla opinione che si professa su le 
sue cause. Le malattie tubercolari sono la risul¬ 
tante del concorso combinalo del bacillo e del ter¬ 
reno organico; terreno organico e costituzione si 
integrano. 

Occorre quindi giungere al potenziamento del¬ 
le resistenze organiche non solo nel senso di un 
rafforzamento dei poteri immunitari generici, ma 
di una vera e pròpria immunizzazione specifica 
verso la tubercolosi. 

E. von Kòhler ('Ginevra').. ►- A proposito di 
(pianto riferito dal doti. Lo Bianco, FO. ritiene di 
tener presente in tema di predisposizione generale, 
il fattore rappresentato dall'attività del sistema 
vagosimpatico dal quale dipende la nutrizione. Ciò 
al fine di spiegare come dagli stessi genitori na¬ 
scano figlioli alcuni predestinati alla tbc. ed altri 
no, o meglio, perchè dagli stessi genitori nascano 
figli di differenti costituzioni individuali. 

Domanda inoltre al doti. Lo Bianco se ha po¬ 
tuto constatare che i soggetti simpaticotonici so¬ 
no maggiormenle predisposti all infezione tuber¬ 
colare dei vagoionici, i quali tendono piuttosto 
ad un linfatismo generale. 

E. M aragli ano (Genova). — Richiama l'attenzio¬ 
ne sull'importanza della comunicazione del doti. 
Lo Bianco. I batteriologi danno grande importanza 
alla presenza del bacillo tubercolare e non consi¬ 
derano che il bacillo di Kocli è straordinaria¬ 
mente diffuso nell’ambiente sociale e che amma¬ 
lano solo quegli individui in cui il terreno orga¬ 
nico non presenta difese proprie. 
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R. Nicolò (Napoli). — Il dinamismo delle costi¬ 
tuzioni. — Insiste sulla necessità di ricercare gli 
elementi dinamici delle costituzioni, specie i rifles¬ 
si viscerali di Dagnini, di Landolfi, di Magliulo, di 
Marotta, Abrams ed Inglese, ecc. 

L. Alestra (Bologna). — Ricerche sull’eredi la- 
ìielà dei tipi cosi il azionali e di alcuni cavalieri 
rjioifologici. L O. allo scopo di vedere con quale 
frequenza si trovano nei figli di tipi costituzionali 
dei genitori e alcuni particolari caratteri dimen¬ 
sionali ha esaminalo biometricamente 60 famiglie 
per un complesso di 312 individui ed ha trovato 
che i brachi tipi prevalgono sugli altri tipi morfo¬ 
logici per quanto riguarda i genitori, mentre nei 
figli prevalgonj i misti. 

Circa i caratteri costituzionali delle singole cop¬ 
pie dei genitori e dei figli rispettivi il materiale 
statistico è troppo esiguo per poterne dedurre sen¬ 
z’altro che il carattere della longitipia venga ini- 
piesso dai genitori alla discendenza niù tortemeli- 
te che quello della brachi lipia. 

Ci mo Dvgnini (Bologna). — Il riflesso oculo 
cardiaco di Dagnini nella pubertà femminile. — 
L O. ha ricercato il riflesso di Dagnini in 229 
donne (dagli 11 ai 18 anni di età) e lo ha trovato 
positivo nel 64% dei casi, negativo nel 28%, in¬ 
vertito nel 7 % 

friabilità dall’O. è stata osservata nel¬ 
l'intensità del fenomeno e nel tempo di latenza, 
mentre all’analisi elettrocardiografica furono ri¬ 
levate aritmie sinusali respiratorie nel 31 % dei 
casi esaminati. 

Tu un certo numero di soggetti l’O. ha inoltre 
constatato che anziché aversi un riflesso franca¬ 
mente positivo, il ritmo tendeva a regolarizzarsi e 
precisamente la durata delle rivoluzioni cardiache, 
durante la compressione diveniva uguale alle ri¬ 
voluzioni di durata massima constatate a riposo. 

M. Ri goni (Bologna). — Il rendimento motore 
ne! lavoro fisiologico di 100 giovani della classe 
studentesca. — Dopo Tesante di alcune caratteri- 
sliclie inerenti al lavoro fisiologico, viene studiato 
un lavoro tipo di flessione-estensione sulle ginoc¬ 
chia. che viene definito nelle sue caratteristiche in¬ 
dividuali ed espresso quantitativamente (in Kgr.) 
da una formula. 

Dal rapporto che intercede poi tra il lavoro com¬ 
piuto e l’energia spesa, emerge il rendimento del 
motore umano. L’O. ha eseguita tale prova in un 
gruppo di 100 giovani della classe studentesca. Ha 
potuto classificare in (al modo i valori individuali 
del rendimento motore in rapporto ai tini morfo¬ 
logici costituzionali ed ha potuto vedere che le 
categorie estreme dei soggetti, forniscono a parità 
di esercizio fisico, un lavoro maggiore. 

Risposta (lei Relatore. 

(>. \ iola (Bologna). — Il sen. Pende, che si è 
falla coi suoi studi endocrinologici e costituziona¬ 
listici una personalità sua propria di rinomanza 
internazionale, ama tuttora dirsi allievo deli o, e 
quasi gli muove affettuoso rimprovero che non lo 
affermi egli stesso nella sua Relazione. 

L O. ne é grandemente commosso nè potrà mai 
dimenticare i molti anni nei quali lavorarono in¬ 
sieme e vicendevolmente si aiutarono col Castelli¬ 
no. nel dissodare questo duro e allora deserto cam¬ 
po di studi lasciali in eredità dal De Giovanni. 


Per questo passato in comune non vi sono fra 
loro vere divergenze. Il Pende vorrebbe includere 
nella definizione della costituzione, data dall’O. 
fin dal 1902 di « scienza delle variazioni indivi¬ 
duali » anche il concetto correlazionislico della uni¬ 
tà dell’individuo. 

È una piccola divergenza esclusivamente di for¬ 
ma e non di sostanza. Gran parte dei suoi primi 
studi di allora sono stati di fatto intitolati alla 
correlazione individuale, che ne era il concetto fon¬ 
damentale. 

Ma il concetto o la legge « universale» correla- 
zionislica, che governa tutta la biologia animale e 
vegetale, al pari di quella della curva gaussiana 
delle variazioni, non è nè una scoperta della costi¬ 
tuzionalistica, nè una proprietà specifica di essa. 
La correlazione dell’unità organica individuale, 
compresa la legge del bilanciamento degli organi 
è stata affermata studiata e dimostrata, specie nel 
campo delle scienze naturali (Cuvier, Geoffroy 
Sainl-IIi taire), un secolo prima del sorgere della 
neo-costituzionalistica moderna e metodologicamen¬ 
te è stala dagli statistici matematicamente deter¬ 
minata a mezzo della nota formula del Bravais. 

Il correlazioiiismo, affermatosi cosi solidamente 
in tutte le scienze biologiche, non può caratteriz- 
zare la costituzionalistica. Su questo argomento 
I O. si è maggiormente esteso nei suoi scritti. E poi¬ 
ché le definizioni devono cogliere solo il punto 
nodale dal quale tutto il resto deriva e per essere 
chiare, essere le più sintetiche possibili,’egli non 
riterrebbe strettamente necessario Raggiungere alla 
sua definizione il concetto correlazionislico, perchè 
le variazioni individuali non possono avvenire che 

sotto l’impero di una tal legge, come sotto quella 
della curva di Gauss. 

L unico oratore che ha toccato dappresso il tema 
della sua relazione, sul metodo costituzionalistico è 
pero il prof. Frassello. Conosce assai bene le sue 
publieazioni circa la suddivisione del campo della 
variabilità in segmenti bisestilici, che coincide qua¬ 
si alla perfezione con quello della suddivisione in 
base al sigma, come il Frassetto stesso ha dimostra¬ 
lo. Ma per due ragioni LO. crederebbe di consiglia¬ 
re ai costituzionalisti di preferire le sue formule 
universah di « valutazione » sia delle forme che 
flette funzioni organiche in « gradi » centesimali 
e sigillatici (dividendo, vale a dire, gli scarti in¬ 
dividuali sia per il centesimo della media del ca¬ 
rattere e sia per il sigma): primo perchè così si evi¬ 
tano. le suddivisioni del campo di variazione in 
ampi segmenti, che sono artifici metodologici ine¬ 
sistenti in natura i quali sempre portano con sè il 
grave inconveniente che un valore" individuale, che 
sta fra 1 uno e 1 altro segmento, può venire asse- 
gnato all uno più che all’altro in base a minime 
deferenze, mollo pili piccole della grandezza seg¬ 
mentale che poi gli viene attribuita, donde errori 
di valutazione non sempre trascurabili nelle loro 
conseguenze: seconda perchè la media e il sigma , 
di cui iui ci serviamo, sono valori segnaletici uni¬ 
versalmente adottati, mentre i qnartili e sestili del¬ 
l'area di variabilità non hanno in statistica e più 
ancora in biologia quasi alcuna diffusione. Ora il 
Frassetto che tante lancio ha meritatamente spezza¬ 
te per Tunificazione dei metodi statistici, fino a 
fondere una apposita Società internazionale auto¬ 
revolissima con apposito Periodico dovrebbe ascol¬ 
tare benevolmente questo desiderio che I O. gli 
esprime, che anch’egli voglia nei suoi pregevoli 
studi che fiancheggiano i nostri, adattarsi a quei 
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valori segnaletici che sono più diffusi fra gli stu¬ 
diosi di lutto il mondo. Così le ricerche dei vari 
A A. saranno più facilmente confrontabili. 

Quanto all’applicazione del metodo al campo pa¬ 
tologico, più diffusamente l'argomento è stato dal- 
10. trattato al recente Congresso delle Scienze di 
Palermo. 

Qui avvertirà solo che spesso nella letteratura 
odierna costituzionalistica si confonde il termine 
di « norma » in senso puro statistico, con norma e 
normale in senso medico. Gli aggettivi « normale » 
« paranormale » e « dislonormale » usati dal Fras- 
selto nella"sua esposizione, sebbene FA. non l'ab¬ 
bia espressamente avvertito, si devono intendere 
solo nel puro senso statistico, riferendoli al punto 
centrale della scala di seriazione (centro della classe 
ordinata massima) e ai distanziamenti da essa, di¬ 
visi in (iue grandi segmenti, paranormali e disto- 
normali, affatto indipendentemente dal loro carat¬ 
tere fisiologico o patologico, che non può in alcun 
modo essere risoluto in base alla curva di Gauss, 
ma solo coll’esame diretto di tutte le proprietà del 
carattere misurato, studiato dal punto di vista me¬ 
dico, sia inatomopatologicamente, sia istologica¬ 
mente, sia clinicamente. 

Il Borchardt, clinico costituzionalista tedesco, ha, 
tra gli altri, contribuito a questo confusionismo 
fra norma statistica e norma in senso medico, ri¬ 
tenendo che colla seriazione i caratteri patologici 
commisti nel gruppo statistico ai fisiologici possa¬ 
no essere, per così dire, proiettati in modo sempre 
più deciso alla periferia della seriazione stessa, di 
modo che la zona che viene dagli statistici deno¬ 
minala paranormale sarebbe l’unica pura in senso 
fisiologico; si passerebbe poi andando verso la pe¬ 
riferia della seriazione attraverso ad una zona mi¬ 
sta, intermedia, per ritrovare noi lutti i casi pa¬ 
tologici addensali verso la periferia del campo di 
variabilità. 

Ma la curva di Gauss non ha alcuna funzione di 
simil genere e, d’altra parte, se nella formazione 
del gruppo statistico si è accuratamente esaminato 
ogni singolo individuo dal punto di vista medico 
in modo da escludere tutti gli individui in istato 
patologico, esso gruppo statistico, che non ha al¬ 
cun potere di generazione spontanea di fatti mor¬ 
bosi, potrebbe contenere eventualmente solo qual¬ 
che raro e sottile carattere patologico, casualmente 
sfuggilo al controllo medico: ma mai un tale ad¬ 
densamento distonormale quale il Borchardt con¬ 
templa ! 

Bisogna insistere inoltre anche su questo con¬ 
cetto, che siccome tutto è matematicamente prede- 
terminato nella curva di Gauss, così anche i va¬ 
lori estremi biologici del campo fisiologico sopra 
e sotto la norma lo sono di necessità e possono 
raggiungere valori molto pronunciati a seconda 
della grandezza del rispettivo sigma , senza che per 
tale ragione si debbano qualificare come patologici, 
sebbene essi possano rinvenirsi anche per cause 
patologiche. 

In sè e per se possono essere fisiologici o pa¬ 
tologici secondo i casi. 

E pare che circa i fatti patologici o situati a ca¬ 
vallo fra il normale e il patologico si possano ot¬ 
tenere curve seriali fortemente asimmetriche per 
le quali vale il principio proprio del campo della 
variabilità fisiologica, che l’intensità del fenomeno 
patologico quanto più è grande, tanto più è rara: 
non però vale l’altro principio, sempre proprio 
-della variabilità fisiologica, che ogni scarto posi¬ 


tivo dalla media trova sempre il suo equivalente 
scarto negativo, il che non è consentito appunto 
dalla forte asimmetria delle curve. D’altra parte 
1 intensità del fenomeno patologico può invadere 
con la sua area di variabilità più o meno il campo 
della variabilità normale sovrapponendosi ad esso 
fin oltre la metà, ciò che per la prima volta hanno 
dimostrato Benedetti e Bollini per il volume del 
cuore e Viola e Facchinelli per il volume delle glan- 
clole linfatiche. 

E questo un campo di ricerca del tutto nuovo, 
del quale è accennato già nella Relazione dell’O. e 
in quella ricordata SuU'uomo medio nelle sue re¬ 
lazioni colla patologia, tenuta questo stesso otto¬ 
bre al Congresso delle Scienze. 

Quello che più importa di ricordare ò il suo me¬ 
todo di mantenere nella valutazione e nella seria¬ 
zione dei fatti patologici sempre la media e il 
sigma modale, ottenuti dalia statistica collettiva 
del campo fisiologico, valutando colla unità di mi¬ 
sura sigma! ica sempre uguale, sia lo scarto nor¬ 
male sia qualsivoglia scarto patologico, che sia den¬ 
tro o fuori, a piccola o a grandissima distanza dal 
campo di variabilità fisiologica. 

Chiaro appare come di questi metodi potranno 
•giovarsi grandemente sia la fisiologia che la pa¬ 
tologia e che il grande e quasi ancora inesplorato 
campo delle correlazioni normali e patologiche 
solo con questi metodi quantitativi potranno avere 
il necessario ed auspicato sviluppo. 

(Continua). A. Pozzi. 

XLII Congresso della Società Italiana 

di Chirurgia. 

(Continuazione; v. num. preced.). 

ore 9, 24 ottobre. 

Presidenza il Prof. Angioletti. 

Trombosi ed embolie. 

Parte I. 

La trombosi. 

Prof. Ercole Ragnotti (Milano), relatore. 

(Conclusioni). 

Sotto il nome di trombosi l’anatomia patologica 
intende qualsiasi processo che, instituendosi in un 
vaso, sia capace di occluderlo. Secondo la distin¬ 
zione di Fischer-Wasels si possono distinguere tre 
forme di trombosi : una trombosi da ferita del vaso, 
una trombosi settica, e infine la trombosi così 
detta lontana o spontanea o, come la chiama il 
Relatore, « autoctona ». I'utte e tre queste forme 
hanno interesse chirurgico, ma mentre la genesi 
e la evoluzione delle prime due è chiara, non è 
cosi della terza. Su di questa, che racchiude in 
sè il pericolo della embolia, converge da tempo lo 
studio dei chirurghi, che — vittoriosi su tante 
altre insidie e ragioni di insuccesso della loro opera 
risanatrice -—- si trovano tuttora colti di sorpresa 
e bene spesso costretti a rimanere semplici spet¬ 
tatori sconsolati e sfiduciati di fronte alla tragica 
complicanza embolica post-operatoria. 

Siccome è dalle indagini sulla eziopatogenesi che 
si possono sperare di trarre gli elementi per una 
profilassi specifica, il Relatore si dedica sopralutlo 
alla sua trattazione. 
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Di fondamentale importanza è la distinzione tra 
processo di coagulazione del sangue e formazione 
del trombo autoctono. Il « primum movens » di 
questo non è infatti un fenomeno di coagulazione 
intravasale ed intravitale, ma una agglutinazione 
delle piastrine (trombo bianco), causata da modi¬ 
ficazione delle loro forze elettrostatiche, in conse¬ 
guenza di una deviazione dei colloidi plasmatici 
verso la fase a bassa dispersione (aumento del 
fibrinogeno e delle globuline). Da Iali alterazioni 
del sangue potrà svilupparsi un 1 rombo qualora 
esse si trovino combinate con le modificazioni del 
circolo, indispensabili alla deposizione degli ag¬ 
glutinati di piastrine, sulle pareti dei vasi (Aschoff). 

Soltanto in un secondo tempo entra in causa il 
processo di coagulazione vero e proprio (trombo 
misto, trombo rosso). 

Nel sangue dell’operato, in conseguenza delle 
modificazioni anaboliche e cataboliche, a partenza 
dal « focolaio contuso », si istituiscono per l'ap¬ 
punto quelle modificazioni fisico-chimiche del san¬ 
gue capaci di provocare l’agglutinazione delle pia¬ 
strine. 

Il Relatore, da esami sulla composizione del 
sancìue refluo da <c focolai contusi », trae la con¬ 
vinzione che. nella genesi delle modificazioni dei 
colloidi plasmatici e della quota idrica del sangue 
giuochi una parte di grande responsabilità la di¬ 
slocazione dei cloruri verso il « focolaio contuso ». 
In base ad argomentazioni di ordine fisico-chimico, 
che qui sarebbe troppo lungo riferire, egli consi¬ 
dera l’aumento dei colloidi plasmatici in disper¬ 
sione grossolana, come un fenomeno relativo, do¬ 
vuto ad una sottrazione della quota albuminica del 
plasma, per opera del « focolaio contuso », in con¬ 
seguenza degli scambi anormali che ’si svolgono 
tra esso ed il plasma, caratterizzati sopratutto da 
passaggio di acqua e di sali. 

Partendo da questo concetto il Relatore crede 
che il mezzo curativo di questa « discrasia ematica 
post-operativa », e cioè la « reclorurazione sistema¬ 
tica dell’operato » e la somministrazione contem¬ 
poranea di liquido fisiologico, possano costituire 
anche un efficace mezzo profilattico della trom¬ 
bosi post-operatoria, che trova la sua genesi in tali 
modificazioni del sangue. 

Accanto a ciò, e per le stesse motivazioni, deve 
essere dato il massimo valore profilattico al l'ope¬ 
rare col massimo rispetto dei tessuti. 

Grande importanza nell’inizio formale del trom¬ 
bo può rappresentare la presenza di germi in cir¬ 
colo, poiché essi potranno provocare formazione di 
agglutinati di piastrine (funzione antxenica, Go- 
vaerts), i quali, se coesistono le altre alterazioni fi¬ 
sico-chimiche del sangue e le modificazioni del cir¬ 
colo, potranno evolvere verso la costituzione del 
trombo. 

In base ad una inchiesta che il Relatore ha 
fatto tra alcuni chirurghi italiani, egli afferma che 
da noi non si verifica quell’aumento della compli¬ 
canza troniboembolica post-operatoria, denunciata 
nella letteratura d’oltre Alpe. 

Circa la diagnosi la massima importanza deve 
essere data, per una buona profilassi della embolia, 
al riconoscimento precoce della trombosi. A que¬ 
sto scopo sono utilissimi certi segni generali, come 
il polso e la temperatura, e più i locali, costituiti 
da dolenzie in speciali punti e da fenomeni neuro- 
simpatici (Ducuing). Oltre a questi segni rilevabili 
al letto dell’operato possono essere utili quelli for¬ 
niti dall’esame del sangue e sopratutto la velocità 


di precipitazione dei globuli e più A tasso del fibri¬ 
nogeno, il cui abituale aumento post-operatorio di¬ 
mostrerebbe sempre, da quanto è risultato al Re¬ 
latore, un aumento brusco di quota, prima del¬ 
l’inizio clinico delta trombosi. 

Fondamento della terapia rimane sempre il ri¬ 
poso assoluto e l’applicazione di impacchi. Certi 
trattamenti, si sarebbero dimostrati capaci di ab¬ 
breviare il tempo di guarigione. Cosi le iniezioni 
endovenose di hi ioduro di mercurio secondo Gior¬ 
dano, ed il sanguisugio. Per accelerare la risolu¬ 
zione dei postumi si sarebbero dimostrate efficaci 
1 applicazione di bendaggi elastici e la anestesia 
dello splancnico lombare secondo Loriche. 


Parte II. 


Trombocitibolie dell’arteria polmonare 
e delle arterie degli arti. 

Prof. Pietro Valdoni (Roma), Relatore. 

1. Embolia post-operatorta dell’arteria polmonare. 


L’etiopalogenesi della embolia polmonare si ri¬ 
porta direttamente a quella della trombosi post¬ 
operatoria che è l’espressione più evidente di una 
grave alterazione del circolo. Le ricerche anatomo- 
patologiche più recenti hanno messo in evidenza 
in questi casi la grande frequenza delle alterazioni 
organiche del cuore con una percentuale che arriva 
addirittura, per alcuni AA. al 92%. Se a questo 
dato aggiungiamo le alterazioni funzionali del cuo¬ 
re che si stabiliscono nel periodo post-operatorio 
e che sono più profonde in un organo già malato, 
arriviamo a comprendere facilmente la grande im¬ 
portanza dei dati anatomo-patologici. L’alterazione 
cardiaca però non è l’unico fattore della altera¬ 
zione circolatoria; è da mettere in causa anche il 
perturbamento di tutte quelle condizioni che rego¬ 
lano la circolazione venosa, come l’immobilità del 
malato, la diminuzione del tono muscolare, la po¬ 
sizione, la diminuzione della escursione respirato¬ 
ria. Queste varie cause, per il rallentamento della 
circolazione e le alterazioni sanguigne e vasai! con¬ 
secutive, predispongono alla trombosi venosa nei 
grossi plessi del piccolo bacino e nelle vene degli 
arti inferiori. Con iì ristabilirsi della funzione car¬ 
diaca e con il cessare di qnelle cause che avevano 
provocato il perturbameli lo dei vari fattori impor¬ 
tanti per la circolazione venosa, si hanno le condi¬ 
zioni favorevoli per la mobilizzazione del trombo 
e per la formazione dell’embolo. E infatti l'epoca 
di comparsa dell’embolia cade con la massima fre¬ 
quenza fra i’8° e il 10° giorno dall’operazione. Le 
statistiche, con il dimostrarci che l’embolia è par¬ 
ticolarmente frequente dopo operazioni sull’addo- 
me, confermano l’importanza delle alterazioni delle 
forze ausiliari della circolazione e specie dell'escur¬ 
sione respiratoria, che in questi operati è nei primi 
giorni ridotta dalla immobilità del diaframma. 

La frequenza dell’embolia mortale corrisponde a 
circa il 0,24% degli operati; complessivamente 
però l’80 % circa delle embolie colpiscono indivi¬ 
dui operali sull’addome e sul piccolo bacino. L’o¬ 
perazione più frequentemente colpita da questa 
complicazione è la prostalectomia, poi le operazioni 
sull’utero, quelle sul tubo gastro-enterico. Le ernie 
sono colpite più raramente, circa il 2 %c. Sempre 
in rapporto alle ragioni patogenetiche sta la fre¬ 
quenza dell’embolia negli individui grassi dopo i 
50 anni. 
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L’embolo, in circa la metà dei casi, è formalo da 
trombi lunghi, rossi; negli altri casi da trombi 
spezzettati. Dalla grandezza e dalla localizzazione 
dell embolo dipende la varietà del quadro sinto- 
matologico. Nei casi di morte improvvisa la morte 
può essere provocata da un meccanismo riflesso, 
gemeialmente però è-dovuta alla paralisi cardiaca 
secondaria alla dilatazione acuta del cuore destro, 
conseguente all ostacolo allo svuotamento e alla 
alterazione del circolo nelle coronarie. La morte per 
asfissia si ha nei casi a decorso potraito in cui 
per la scarsa quantità di sangue che arriva al cir¬ 
colo arterioso cerebrale e cardiaco si stabilisce una 
paralisi dei centri bulbari e del miocardio dovuta 
alla scarsa quantità di sangue e di ossigeno che 
vi arriva. 

Quando l'embolia non è massiva, se le condi¬ 
zioni del cuore e del polmone sono normali, per le 
anastomosi esistenti fra le arterie bronchiali e le 
vene polmonari si stabiliscono dei compensi per 
cui possono mancare completamente i segni clinici 
della avvenuta embolia; gli anatomo-patologi han¬ 
no osservato casi di stenosi embolica di alto grado 
della polmonare tollerala per molto tempo in buo¬ 
ne condizioni. Negli altri casi l’embolia dei rami è 
seguita dall’infarto. Le piccole embolie sono molto 
più frequenti delle embolie massive; le cifre, per 
la possibilità di una tolleranza perfetta, non hanno 
valore e non lo hanno anche per il fatto che al¬ 
cune complicazioni polmonari post-operatorie sono 
in relazione ad embolie non sospettate. 

Nei casi di embolia massiva mortale dobbiamo 
distinguere quelli a morte improvvisa e quelli a 
morte protraila, intendendo per questi, i casi in 
cui il malato sopravvive almeno 15 minuti e che 
rappresentano circa il 60% di tutti i casi. I sin¬ 
tomi sono abbastanza caratteristici: dispnea im¬ 
provvisa di alto grado, senso di oppressione, pal¬ 
lore cadaverico con cianosi, polso piccolissimo e ir¬ 
regolare. abbassamento della pressione arteriosa, 
pelle fredda, sudore freddo, stato di ansia e senso 
di morte improvvisa, perdita della conoscenza, ta¬ 
lora convulsioni, dilatazione progressiva delle pu¬ 
pille e infine comparsa del riflesso corneale; la 
iespilazione prima profonda ed eseguita con l’in¬ 
tervento dei muscoli accessori a poco a poco si fa 
più superficiale e si arresta. Di obiettivo esiste lo 
sfianca mento a destra del cuore e spesso un se¬ 
condo tono polmonare oscuro. 

La diagnosi non è facile; solo la metà e anche 
meno di lui le le embolie vengono diagnosticate in 
vita e gli errori diagnostici con altre affezioni sono 
frequenti. La diagnosi differenziale più importante 
va fatta con la insufficienza cardiaca, in cui il dato 
più evidente è la cianosi e manca la fame d’aria e 
l'ansia precordiale caratteristica dell’embolia. Gli 
altri sintomi, come il dolore anginoso, rabbassa¬ 
meli lo della pressione ecc., non hanno niente di 
caratteristico. Più rari sono gli errori diagnostici 
con l’apoplessia cerebrale, con l’uremia, con l’ede¬ 
ma polmonare, con l’infarto delle coronarie ecc. 

La cura medicamentosa può avere un effetto 
utile nei casi di embolia non completamente oc¬ 
cludente, in cui la somministrazione di ossigeno, 
b 1 iniezioni cardiocinetiche, l’immobilità del ma¬ 
lato possono essere di qualche aiuto. Denk ha os¬ 
servato recentemente un caso favorevole con l’inie¬ 
zione endovenosa ili eupaverina. 

La embolectomia, proposta da Trendelenburg nel 
1907 ha portato negli ultimi dieci anni a guarigio¬ 
ni definitive in nove casi, di cui otto ottenute con 


la modificazione del Meyer alla tecnica originale. 
L’intervento si propone di aprire la polmonare al- 
l'origine per via extrapleurica e di estrarre gli em¬ 
boli dai due lami usando istrumenti speciali ed 
una tecnica molto precisa. L’esecuzione dell’in¬ 
tervento deve essere molto rapida e presuppone un 
allenamento completo sul cadavere. 

La possibilità di eseguire l’operazione è limitata 
anzitutto ai casi che non hanno un decorso im¬ 
mediato e quindi a circa il 60 % dei casi. 

È da tener conto anche delle condizioni generali 
del malato, dell'età, della malattia per cui è stato 
operato e della prognosi di questa. 

Nel porre l’indicazione dell’operazione devono 
esistere anche delle premesse indispensabili e cioè 
la possibilità di operare in qualsiasi momento, la 
conoscenza da parte del personale dei sintomi più 
importanti, in modo che nello stesso tempo che 
' iene chiamato il medico venga preparata la ca¬ 
mera operatoria. Anche il fatto che non tutte le 
embolie massive vengono a morte ci deve far con¬ 
siderare che I ’embolectomia non può essere indi¬ 
cata in tutti i casi di morte non improvvisa. D’al¬ 
tra parte è dimostrato dai numerosi tentativi ope¬ 
ratori clic di fronte alla gravità dell’operazione e 
a trauma portato al cuore è necessario che questo 
possegga ancora della forza di riserva per resistere 
e per riprendere la sua funzione. Quindi premessa 
per un buon successo dell’intervento è la precocità 
d altra parte cosi facendo si corre i! rischio di per¬ 
dere qualche malato in cui si sarebbe avuto una 
risoluzione spontanea. La via giusta è quella di ope¬ 
rare quando le condizioni del malato sono già tali 
da permettere di escludere una risoluzione spon¬ 
tanea, un quando ancora non si sia arrivati al- 
1 agonia. Meyer per es. in un caso ha aspettato più 
d- dieci ore in camera operatoria prima di deci¬ 
dersi all’intervento felicemente eseguito. ,Sono pro¬ 
ibì 0 ì casi a decorso protratto quelli in cui esistono 
le migliori possibilità per l’intervento. 

II. Embolie delle arterie degli arti. 

Dalla prima embolectomia praticata con successo 
(1911) ad oggi, i casi operati sono circa 450. L'affe¬ 
zione però, che è di gran lunga più frequente, do¬ 
vrebbe rappresentare una indicazione molto più 
estesa alla embolectomia. Ciò non avviene perchè 
la malattia non viene riconosciuta o, se viene ri¬ 
conosciuta, il chirurgo viene chiamato a prestare 
la sua opera quando non vi è più speranza di un 
risultato favorevole. In questo campo la collabo- 
razione medico-chirurgica deve portare a risultati 
molto più favorevoli. 

L’embolo periferico origina da un trombo che 
di solito è localizzato nel cuore dove si è formato 
nella maggior parte dei casi (74 %) conseguente¬ 
mente ad una affezione cardiaca. La causa più fre¬ 
quente è la stenosi mitralica con fibrillazione au¬ 
ricolare. Nei casi in cui all’autopsia non si sono 
rinvenute alterazioni cardiache, in malati che era¬ 
no stati operati o che erano sofferenti di un pro¬ 
cesso infiammatorio, di un trauma, ecc., si pensa 
che debba trattarsi di una alterazione funzionale 
grave del cuore. Talvolta si tratta di processi arte- 
rio-sclerotici che diventano sede di trombi che si 
mobilizzano per uno sforzo, per una variazione 
brusca delle pressioni arteriose. L’embolia para¬ 
dossa è rara. 

Quasi senza eccezione, l’embolo si arresta alla 
biforcazione di un vaso o al punto di partenza di 
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un grosso ramo collaterale. L’embolo si arresta 
perchè si mette a cavallo dello sperone della bi¬ 
forcazione e perchè a questo livello esiste una ridu¬ 
zione notevole del calibro vasale. La localizzazione 
degli emboli è prevalente negli arti inferiori. Nei 
casi dal R. raccolti si ha la seguente distribuzione: 
arto superiore 28 % (succlavia 2 %, ascellare 4 %, 
omerale 22 %), arto inferiore 72 % (aorta 10 %, 
iliaca 18 %, femorale 27 %, poplilea 16 %, tibiale 
1 %). Sono frequenti embolie successive, meno fre¬ 
quenti quelle contemporanee. Anche molto fre¬ 
quenti sono le embolie che seguono ad una em- 
boleclomia: per es. nei casi da noi raccolti, di 64 
su 100 guariti con ripristino funzionale completo, 
20 sono morti o sono stati amputati per un’altra 
embolia entro un mese dall’operazione. 

I fenomeni conseguenti alla embolia vasale sono 
in relazione al valore di arteria terminale del vaso 
colpito. Le condizioni sono più gravi che nella sem¬ 
plice legatura, perchè l’embolo colpisce una bifor¬ 
cazione e occlude quindi contemporaneamente tre 
vasi, poi perchè l’arteria reagisce con la contrazione 
tetanica della parete e perchè la trombosi seconda¬ 
ria è precoce e si diffonde alla periferia anche molto 
lontano obliterando le vie del circolo collaterale. 
Queste condizioni sono particolarmente evidenti 
nell'arto inferiore dove la cangrena secondaria è 
frequentissima. 

La diagnosi è facile, perchè si basa su sintomi 
molto caratteristici rappresentati dal dolore, dal 
senso di intorpidimento, dal raffreddamento del¬ 
l'arto e dalla paralisi. Il dolore è improvviso e cor¬ 
risponde' generalmente in primo tempo alla sede 
dell’embolo, da dove poi si diffonde a tutto Tarto 
verso la periferia. Il dolore non manca quasi mai, 
solo qualche volta è più tardivo ed è in rapporto 
alle dimensioni dell’embolo rispetto al calibro del 
vaso. L’ischemia improvvisa porta al pallore del¬ 
l'arto che assume una tinta cadaverica, all’abbas¬ 
samento di temperatura, e naturalmente a disturbi 
della sensibilità cutanea, a paralisi con contratture 
delle masse muscolari, alla perdita dei riflessi. 
Per differenza di pressione specie nelle parti distali 
dove la pressione venosa è più elevata, si ha un 
riflusso eli sangue venoso nei vasi arteriosi, in mo¬ 
do che il colorito prima pallido diventa cianotico. 
La cianosi è di prognosi infausta per quanto riguar¬ 
da la riviviscenza della chiazza cianotica. A questi 
sintomi si aggiunge, importantissima,, l'assenza 
della pulsazione nei punti dove l’arteria è normal¬ 
mente apprezzabile. ,Se a questa sintomatologia lo¬ 
cale si aggiunge il dato dell’alterazione cardiaca, e 
la frequenza di piccoli segni premonitori sotto for¬ 
ma di dolori fugaci, si vede come la diagnosi gene¬ 
rica di embolia sia facile. Raramente può essere 
confusa con altre lesioni, come la flebite, in cui 
l’arto è edematoso e cianotico, la pulsazione e la 
sensibilità normali. L’unica diagnosi differenziale 
da prendere in considerazione è l’endoarterite 
obliterante, ma in questa i disturbi datano da 
anni e vi sono segni premonitori e il dolore non 
è improvviso. 

Interessa particolarmente al chirurgo la diagnosi 
di sede. Occorre tener conto per questa del fatto 
che un embolo si arresta nell’arteria periferica in 
corrispondenza di una biforcazione e quindi per 
gli arti inferiori alla biforcazione dell’aorta, del¬ 
l’iliaca, della femorale e della poplitea. Grossolana¬ 
mente si può dire che il territorio di ischemia si 
inizia a circa 10-20 cm. sotto la sede dell’embolo. 

L’arresto di un embolo alla biforcazione del¬ 
l’aorta può in un primo tempo portare ad una 


sintomatologia a carico di un arto solo, in quanto 
difficilmente si tratta di un embolo così massivo 
che occluda contemporaneamente e completamen¬ 
te tutte e due le iliache. Ordinariamente almeno 
per qualche ora, da un lato passa una certa quan¬ 
tità di sangue sufficiente a mantenere il circolo 
di un arto e solo a poco a poco e per opera di 
un trombo secondario l’occlusione si fa completa 
e si presentano i segni a carico di tutti e due gli 
arti. Ciò spiega perchè la sintomatologia non sia 
identica in tutti e due gli arti. L’arto è freddo, 
ipoestesico fino alla radice da un lato mentre dal¬ 
l'altro i sintomi arrivano al ginocchio o alla coscia 
senza mai raggiungere l’estensione del lato op¬ 
posto. 

L'arresto di un embolo alla biforcazione del¬ 
l'iliaca comune dà sintomi identici ma a carico 
di un arto solo; anche qui il circolo si arresta alla 
radice dell’arto ma l’alterazione rimane stretta- 
mente unilaterale. La localizzazione più frequente 
è quella nella femorale comune. I disturbi di cir¬ 
colo arrivano fino al terzo inferiore della coscia, 
i segni più gravi però non arrivano al ginocchio. 
La gamba e il piede sono paretici. La localizza¬ 
zione nell’arteria poplilea porta a disturbi di cir¬ 
colo nel piede e nella metà inferiore della gamba. 

Ver l’arto superiore le zone di alterato circolo 
si corrispondono in modo analogo. 

L’arresto delta pulsazione arteriosa ha valore 
soltanto quando nell’arto conlrolaterale si possa 
apprezzarla nettamente. Nella localizzazione di 
emboli in vasi non accessibili alla palpazione, si 
potrà ricorrere all’impiego della arteriografia che 
rappresenta però un pericolo per l’azione che la 
sostanza radioopaca ha sul vaso alterato. L’oscil- 
lòmetria, te prove di assorbimento del pomfo, le 
reazioni iperemiche a stimoli meccanici hanno 
poco valore. 

L’indicazione all’intervento è rappresentata dal 
fello che al fenomeno embolico segue in un’alta 
percentuale dei casi la cangrena secca della zona 
Ischemica con la necessità di una amputazione 
successiva, operazione molto grave per questi ma¬ 
lati sofferenti di cuore, e che il precedente em¬ 
bolico ha peggioralo nelle condizioni e la morte 
ilei tessuti ha portato ad una tossicosi da riassor¬ 
bimento. La cangrena non è una complicazione 
necessaria, perchè molto dipende dalla possibilità 
del circolo collaterale, dalla completezza dell’em¬ 
bolo e dallo sviluppo anatomico delle collaterali, 
ragioni per cui la cangrena è meno frequente ne¬ 
gli arti superiori. 

L'intervento consiste nella scopertura dell’arte¬ 
ria, nell’estrazione dell’embolo, e nella successiva 
arteriorrafia. La tecnica è semplice, se pur deli¬ 
cata, e non richiede istrumenti speciali se non 
gli aghi da sutura vasale e la precauzione di ba¬ 
gnare strumenti e guanti con l’olio di vasellina o 
con il citrato di sodio. Se non riesce l’eslrazione 
diretta dell’embolo, che è da preferire, si potrà 
estrarlo mungendo l'embolo dall’alto in basso fino 
all incisione. 

I risultali dell’operazione sono strettamente le¬ 
gali all'intervallo corso Ira il momento dell’em¬ 
bolo e l'opeiazione. Se consideriamo le cifre dei 
risultali, nei casi dal R. raccolti, su 100 opera¬ 
zioni, 54 hanno portato al ripristino funzionale 
dell’arto. Di questi 20 però muoiono entro un 
mese dall'operazione per una nuova embolia o 
devono venire amputati, in modo che solo 34 gua¬ 
riscono definitivamente. Se analizziamo i casi a 
seconda del momento dell’operazione troviamo che 
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degli operali entro la sesta ora, il 76,7 % ha un 
risultato funzionale ottimo, dalla sesta alla dodi¬ 
cesima ora il 50 %, dalla, dodicesima alla veniiquat- 
Iresima la percenluale scende all’ll %. I casi fa¬ 
vorevoli negli operati più tardivamente sono do¬ 
vuti quasi tulli ari operazioni per l’arto superiore, 
dove sappiamo essere la gangrena molto meno fre¬ 
quente. Considerando infatti separatamente le 
guarigioni definitive troviamo che per l’arto su¬ 
periore rappresentano il 54 %, per quello inferio¬ 
re il 32%. Queste cifre ci dicono quindi Vimpor- 
lanza assoluta dell'operazione precoce e come l’em- 
holectomia debba considerarsi una delle indica¬ 
zioni più urgenti all’operazione. Quanto più a 
lungo permane l’embolo in sede, tanto maggiore 
sarà l’alterazione della parete e quindi tanto più 
facile la formazione del trombo secondario. 

L’embolectomia non è una operazione perico¬ 
losa, anzi non ba mortalità, facendo eccezione per 
l’embolectomia della biforcazione dell’aorta specie 
se fatta per via transperitoneale. 

Negli ultimi anni, aH’embolectomia si sono ag¬ 
giunti altri mezzi curativi. La legatura della vena 
ha dato scarsissimi risultati. La simpaticectomia 
periarteriosa è invece l’intervento che utilmente 
viene associato all’embolectomia perchè rimuove 
lo spasmo dei vasi e rende più facile il circolo 
collaterale. 

Nei casi di trombosi secondaria dopo asportazio¬ 
ne dell’embolo è stata fatta la legatura del vaso 
con l’idea di evitare l’estensione della trombosi; 
lo stesso si può dire della arteriectomia del tratto 
contenente l’embolo che ha portato a casi di gua- 
iigione per l’arto superiore. Per l’arto inferiore vi 
può essere una indicazione nei casi di disostru¬ 
zione impossibile; l’arteriectomia, adottata come 
mezzo li cura precoce, ba dato cattivi risultati. 

I mezzi di cura incruenti, come il massaggio, 
con cui si vorrebbe spezzare l’embolo e favorirne 
la progressione in arterie non terminali, potran¬ 
no essere indicati nei, casi in cui non sia possibile 
eseguire un intervento. 

Dal Denk è stata proposta l’iniezione di eupa- 
verina allo scopo di provocare una vasodilatazione 
e quindi di favorire il circolo collaterale. Questo 
Autore in 17 casi ba evitato 12 volle la gangrena 
tanto nella localizzazione per l’arto superiore che 
inferiore. 

Questo mezzo presuppone l’integrità della pa¬ 
rete vasale e il suo impiego precoce. L'iniezione 
di 0,03 di eupaverina va fatta endovenosamente, 
nello stesso tempo si prepara il malato all’inter¬ 
vento. Se l’eupaverina ha effetto, dopo 20 minuti 
si cominciano a vederne i risultati, in quanto che 
l’arto si ricolora e diventa pili caldo. Se dopo 
mezz’ora le condizioni sono invariate si procederà 
all’embolectomia e nulla sarà perduto. L’effetto 
dell’eupaverina in genere dura da due a tre ore 
ed è necessario di ripetere l’iniezione per altre 
due-tre volte al giorno fino a che si sia stabilito 
un circolo collaterale ben sviluppato analogamen¬ 
te a quanto succede nelle occlusioni lente dell’ar¬ 
teria. Il metodo è stato sperimentato finora sol¬ 
tanto da Kazda in un caso di embolia bilaterale 
delle ascellari senza risultato. Ma certamente me¬ 
rita di essere sottoposto alla più larga esperienza, 
anche perchè la percentuale dei risultati definitivi 
sarebbe superiore a quella ottenuta con l’inter¬ 
vento. 

In tutti i casi è bene di associare a qualunque 
mezzo impiegato la elevazione dell’arto e special- 
mente la applicazione del bagno ad aria calda. 

(Continua) P Valdoni. 
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Seduta del 6 luglio 1935. 

La termoregolazione ed il ricambio energetico. 

U. Lombroso e Ventura. — Gli OO. illustrano- 
il comportamento della temperatura e delle com¬ 
bustioni in seguito alla somministrazione di dini- 
trofenolo 1-3-6 e dell’atropina, isolatamente espe- 
rimentati ed associati; e discutono il risultato di 
una notevole ipertermia coi due farmaci associati, 
mentre somministrati isolatamente si dimostrano 
ipotermici. 

Ricerche sull’acido ascorbico (vitamina C) nei tessuti 
oculari. 

E. Galante. — L O. espone i primi risultati di 
un piano di ricerca riguardante la distribuzione 
dell’acido ascorbico nei vari tessuti e liquidi ocu¬ 
lari, e la maniera come essa varia in talune con¬ 
dizioni di vita, cui si sottopongono gli animali 
di esperimento, ed in seguito a modificazioni del- 
l'innervazione dell 'occhio. 


L’anavaccino tubercolare. 

V. C. Piazza. — L O. espone i risultati delle sue 
ricerche, che gli hanno permesso di ottenere, me¬ 
diante l’azione del calcio e di mezzi fisici, un an¬ 
tigene tubercolare, che egli chiama anavaccino, la 
cui tossicità è stata profondamente modificata 
mentre è conservato il potere antigeno. Per tali 
proprietà esso può essere somministrato in dosi 
elevate e progressive. 

Per una questione di priorità. 

L. Giuffrè. — Le osservazioni di Giuffrè e Si- 
moncini sulla produzione di calore dei batteri pre¬ 
cedono di parecchi anni quelle di Tangl, Rubner 
ed altri. 


Ricordiamo rinteressante pubblicazione ; 

Dott. C. DRAGOTTI 

LA PSICANALISI 

Seconda edizione 

accuratamente riveduta, ampliata e corredata del ri¬ 
tratto (in formato di mm. 90x135) di S. Freud- 

Prefazione del Prof- Sante De Sanctis 

SOMMARIO. — I. La dottrina psicanalitioa: 1. Storia. 
- 2. Incosciente e peicodinamiemo. - 3. Pansessuali- 
emo. 4. Perversioni e neuropsicosi. - 5. Sogni. - 
6. Psicopatologia della vita comune. - 7. La peica^ 
natisi nell'arte e nella sociologia. — IL La psica¬ 
nalisi delle neurosi e delle psicosi : 1. Etiopatogenesi 
delle neurosi e psicosi. - 2. Le neurosi attuali. - 3. Le 
peiconeurosi. - 4. Le psicosi. - 5. Le neurosi trauma¬ 
tiche ed altre neurosi. — III. La terapia psioana- 
lltica: 1- L’azione terapeutica della psicanalisi- - 
2. Il metodo delle associazioni spontanee e delle as¬ 
sociazioni sperimentali. - 3. Indicazioni e controin¬ 
dicazioni. . 4. Psicanalisi ed igiene morale. — IV. La 
critica della psicanalisi. — V. Bibliografia. 

Volume di pagg. VIII-96. Prezzo L. 1 4 | più le spese 
postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 1 2 franco di porto. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Via Sisti¬ 
na 14, ROMA. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

L’anemia ipocromica essenziale. 

H. Schuiten (Munck, meri. Wochens., 1935, 
n. 18) fa osservare che tale forma morbosa 
viene spesso scambiata con l'anemia pernicio¬ 
sa ed i casi eli questa così detti refrattari alla 
cura con fegato sono invece di anemia ipocro¬ 
mica. Quindi, quando manca l’effetto della 
cura epatica si deve pensare a cambiare la dia¬ 
gnosi od a mutare il rimedio. 

Non è facile differenziare l’anemia pernicio¬ 
sa da quella ipocromica, poiché anche questa 
può decorrere con glossite e con achilia resi¬ 
stente ali’islainina. Un segno differenziale con¬ 
siste nell’indice di colore che nell'anemia ipo- 
ciomica è generalmente molto al disotto di 1 
(0,4-0,G); così pure in questa forma, è molto 
attivo il ferro che migliora non soltanto rane- 
mia, ma anche l’astenia, i dolori alla lingua 
ed alla gola, i disturbi gastrici e le modifica¬ 
zioni della pelle e delle unghie. Si dà ai ma¬ 
lati del ferro ridotto in grandi dosi (fino a 
dieci grammi al giorno), il ferro stabile 
(g. 0,5-1 al giorno) od altri sali di ferro o com¬ 
posti complessi. 

La patogenesi della malattia non è chiara e 
la delimitazione da altre forme non è sempre 
netta; ma essa è frequente ed è utile il cono¬ 
scerla bene per l’influenza notevole che su di 
essa esercita la terapia. ^7 

1 ritardi del linguaggio. 

D. Scuri (Il Vaisalva, luglio 1935) osserva 
che vi sono molti bimbi che, dopo l’iniziale 
estrinsecazione del linguaggio istintivo emo¬ 
zionale delle prime settimane e dopo avere 
emesso i primi ed elementari suoni articola¬ 
ti, non progrediscono più neH’acquisizione 
del linguaggio imitativo. 

Sono i ritardatari del linguaggio; alcuni dei 
quali procedono molto lentamente nell’acqui- 
sizione del linguaggio stesso, sicché verso il 
4-6 anno vengono a ricuperare il tempo per¬ 
duto. Altri, invece, o per sfavorevoli condi¬ 
zioni familiari o per speciali complicazioni di 
questa inerzia mentale progrediscono sempre 
più lentamente e con acquisizioni effimere 
semplicemente onomatopeiche. Essi si estra¬ 
niano sempre più dalla vita ambiente ed il 
ritardo dell’età mentale sulla cronologica va 
sempre più aumentando degenerando poi in 
fatti di deficienza mentale dolorosi e di diffi¬ 
cile emendamento. 

L’A. studia le cause di questi ritardi, insi¬ 
stendo soprattutto sulla necessità di un’accu¬ 
rata sorveglianza dei bambini nel periodo evo¬ 
lutivo del linguaggio, in modo da poter co¬ 
gliere fin dall’inizio le alterazioni e porvi ri¬ 
medio. 


Di grande importanza per la rieducazione è 
l’elemento psicologico, nel senso che alla for¬ 
mazione del linguaggio in questi bambini 
deve presiedere tutto un lavorìo preparatorio 
psichico ed associativo, e non limitarsi al puro 
insegnamento di parole che nella mente ri¬ 
mangono come puri suoni senza senso. 

fil. 

La riduzione dei liquidi in terapia generale. 

G. Leven (Soc. de ihérapeutique, 12 giugno 
1935) dimostra che la pratica della riduzione 
dei liquidi si afferma in tutti i domini della 
patologia in modo tale che il terapista può 
utilizzarla in una grande quantità di disturbi 
morbosi (l’A. dice addirittura « tutti ») ed an¬ 
che in quelli in cui la « lavatura del rene », 
espressione antifisiologica criticabile sembre¬ 
rebbe indicata. 

La razione totale oscillerà intorno agli 800- 
1000 cmc. per 24 ore. Non si deve dimenticare 
che tutti gli alimenti contengono una certa 
quantità di acqua, specialmente le verdure e 
le frutta; è tale apporto complementare che 
rende sufficienti le dette quantità di acqua. 

L'azione di tale riduzione si manifesta rapi¬ 
damente; in 2-3 giorni, si osservano degli uti¬ 
li rallentamenti del polso, degli abbassamenti 
della pressione arteriosa, diminuzione di vo¬ 
lume del fegato, della milza, il miglioramento 
di eczemi secernenti, di metrorragie prolunga¬ 
le, ecc. Tale razionamento diminuisce la mas¬ 
sa delle urine, di cui la quantità detta fisiolo¬ 
gica indicata da tutti i, trattati corrisponde a 
razioni più elevate di liquidi. 

fil. 

Precauzioni da usarsi nel trattamento con la stro- 

fantina. 

H. Pribram (Med. Klinik, 1935, n. 25) dà i 
seguenti consigli allo scopo di evitare spiace¬ 
voli conseguenze con l’uso della strofantina. 

1) L’iniezione va fatta dopo la sospensione 
di 1-2 giorni dall’uso della digitale; se ciò non 
è possibile, attenersi alle dosi più piccole. 2) 
Usando la Strofantina K, non oltrepassare la 
dose di. mg. 0,5. 3) Quando si ripeta 1 iniezio¬ 
ne, andare molto cauti con le grandi dosi. 4) 
Le indicazioni non debbono essere molto allar¬ 
gate. Essa è indicata nella forma polmonare 
della debolezza cardiaca, nell’asma cardiaco, 
nell’edema polmonare, quando cioè vi sia bi¬ 
sogno di ottenere subito un effetto energico 
specialmente sistolico, quando l’introduzione 
orale è inefficace, come nella debolezza cardia¬ 
ca cronica, quando non si desiderino nè l’o¬ 
stacolo alla conduzione nè il rallentamento di 
frequenza del polso. Strofantina e digitale pos¬ 
sono essere usate alternativamente, ma l’A. ne 
sconsiglia l’uso contemporaneo. fil. 
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(xli esercizi respiratori nell’asma. 

J. L. Livingstone (The Lancet , 28 seti. 1935) 
consiglia di fare eseguire agli asmatici degli 
esercizi respiratori, in modo da abituarli alla 
respirazione diaframmatica. 

Si fa fare una breve inspirazione per il naso, 
seguita da una lunga espirazione per la bocca, 
meglio se accompagnata c(a rumore, che fìssa 
-maggiormente l’attenzione sulla fase espirato¬ 
ria. Le donne non devono portare busti stretti! 

Continuare per dieci minuti (o più) 2-3 volte 
al giorno. Gran parte del successo dipende dal¬ 
la personalità dell’istruttore, il quale deve inol¬ 
tre prevenire che sul principio si avranno dei 
peggioramenti a causa della tosse provocata 
dalla lunga espirazione; questa, però, è utile 
perchè tende a liberare il muco che viene così 
•espulso. 

È bene che il paziente pratichi l’esercizio 
quando sente imminente l’accesso; in tal mo¬ 
do, questo tende ad abortire. 

In 75 casi così trattati per un anno, l’A. ha 
ottenuto buoni risultati clinici in 52, miglio¬ 
ramento in 12, nessun effetto in 11. Il miglio¬ 
ramento dipende essenzialmente dalla capacità 
■del paziente di acquistare mobilità del torace, 
respiro naturale diaframmatico e padronanza 
•del diaframma; vi è indubbiamente un impor¬ 
tante fattore psicologico. 

Il trattamento esige perseveranza e sforzo da 
parte del paziente e deH'istruttore; molti pa¬ 
zienti arrivano a fare abortire l’accesso. 

Il metodo è semplice, applicabile in tutti i 
casi ed è veramente fisiologico; nella serie del- 

I ’A., 11 dei pazienti furono incapaci ad ap¬ 
prendere la respirazione diaframmatica. 

È ovvio che l’eventuale fattore eziologico 
(piume, alimenti, malattie nasali importanti) 
va rimosso. fil. 

II carbogeno nelle asfissie acute da ossido di car¬ 
bonio. 

Secondo Guiìleman e Pasquie ( Gazette des 
hópitaux , 7 e 14 selt. 1935) è a Yandelt Hen- 
derson e collaboratori che noi dobbiamo la co¬ 
noscenza dell’importanza fisiologica dell’acido 
carbonico nella respirazione. Ma gli AA. di¬ 
menticano che il primo a dimostrare tale im¬ 
portanza fu il nostro Mosso, molti anni fa, e 
che gli AA. americani non hanno fatto che 
completare con i larghi mezzi a loro disposi¬ 
zione la scoperta del Mosso. 

Comunque, ora da un certo tempo si uti¬ 
lizza per la respirazione artificiale nelle asfis¬ 
sie il carbogeno, che è una miscela di ossige¬ 
no con il 5-7 % di acido carbonico; secondo 
Henderson, il carbogeno, in America sarebbe 
più largamente utilizzato che l’ossigeno puro. 

Gli AA. (che sono medici nel corpo dei pom¬ 
pieri), hanno sperimentato molte volte con 
buoni risultati le inalazioni del carbogeno nel¬ 
le asfissie da ossido di carbonio e studiano qui 
l’azione fisiologica di tale miscela di gas. Le 


inalazioni di carbogeno hanno una manifesta 
azione ipotensiva, debole e transitoria, poiché, 
anche associate al salasso, non provocano in¬ 
cidenti circolatori di sorta. 

D’altra parte, tali inalazioni hanno un’azio¬ 
ne notevole, ad un tempo preventiva e curati¬ 
va, sulle complicazioni polmonari dell’asfissia 
da ossido di carbonio e sulle infezioni paren- 
ehimatose in genere. Infine, ben lungi dal- 
I aumentare l’acidosi post-asfìttica, l’anidride 
carbonica sarebbe un potente regolatore del¬ 
l’equilibrio acido-base. 

Per ottenere dei buoni risultati, il carboge¬ 
no deve essere utilizzato in modo progressivo 
ed abbastanza prolungato e non temere di ri¬ 
correre anche a dosi notevoli. È questo il solo 
mezzo di far beneficiare i malati di un rime¬ 
dio di cui i rischi e gli inconvenienti sono mi¬ 
nima cosa in confronto degli immensi van¬ 
taggi che presenta. /]/. 

Recenti progressi nel trattamento del diabete. 

Due problemi principali sorgono nel tratta¬ 
mento del diabete : la prevenzione di ogni 
abnorme variazione della glicemia e la scelta 
della dieta migliore. 

La glicemia dovrebbe sempre essere deter¬ 
minata per stabilire la diagnosi e per con¬ 
trollare il periodo iniziale del trattamento. 
Ln’idea approssimativa della glicemia può a- 
versi saggiando burina rispetto alla presenza 
di zucchero. I pazienti possono imparare ad 
esaminare da sé Purina: meglio della reazio¬ 
ne di Feliling si presterebbe, secondo G. 
Graham (The Practilioner , ottobre 1935) quel¬ 
la di Benedict, la quale benché richieda più 
tempo, è di più facile interpretazione e non 
presenta cause di errore. 

È utile determinare lo zucchero nelle urine 
più volte al giorno e tracciare un grafico, il 
che permetterà di stabilire quale dose d’insu¬ 
lina bisogna modificare. 

Grandi modificazioni ha subito negli ulti¬ 
mi anni la dieta, con notevole beneficio dei 
pazienti. La dieta prima usata, era deficiente 
in valore calorico ed in carboidrati e general¬ 
mente conteneva un eccesso di grassi: negli 
ultimi 6-7 anni si sono aumentati gli idrati 
di carbonio e diminuiti i grassi. Un altro 
schema invece aumenta i carboidrati e porta 
i grassi ad un livello notevole, con aumento 
considerevole del valore calorico. 

Se si somministrano due dosi di insulina, 
sarà bene consumare tre pasti al giorno: fe¬ 
nomeni di ipoglicemia possono essere corretti 
aggiungendo una terza dose e riducendo quel¬ 
la del mattino; meglio ricorrere in tali casi ai 
pasti «tampone»: somministrazione di pic¬ 
cola quantità di carboidrati, a metà della mat¬ 
tinata ed eventualmente la sera prima di co¬ 
ricarsi. 

Durante le malattie infettive le dosi devono 
essere aumentate. Bisogna tenere presente nel 
trattamento che l’esercizio può provocare at- 
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tacchi di ipoglicemia: per questa ragione non 
è consigliabile il bagno ed il nuoto tra le 11,30 
e le 13. 1 pazienti che non riconoscono i sin¬ 
tomi deH’ipoglicemia non dovrebbero guida¬ 
re automobili; gli altri possono farlo, purché 
prendano opportune precauzioni. 

M. Nunberg. 

Insulino-resistenza completa nel diabete. 

Ne ha osservato un caso Edgar Wayburn 
C The Americ. Journ. of thè Medie. Sciences , 
agosto 1935). Si trattava di una donna di 44 
anni, tubercolotica cavitaria, febbricitante, 
nella quale non si riusciva ad ottenere aboli¬ 
zione della glicosuria anche con 320 unità di 
insulina al giorno mentre la dieta conteneva 
160 gr. di idrocarboidrati, 60 di grassi e 60 
di proteine. 

Successivamente si giunse a 415 unità e an¬ 
cora c’era ed aumentava la glicosuria. Il gior¬ 
no seguente una notevole riduzione della dose 
di insulina (70 unità) la paziente entrò in co¬ 
ma e morì nonostante la somministrazione 
abbondante di insulina ricominciata subito. 

Nei primi tempi in cui si parlò di insulino- 
resistenza del diabete si pensò che le dosi di 
insulina fossero insufficienti. Secondo gli espe¬ 
rimenti di Iledon e Me Leod, Root calcola che 
un uomo completamente spancrcatizzato abbia 
bisogno di 200-300 unità di insulina al gior¬ 
no. Ma furono descritti casi in cui superando 
anche di molto queste dosi (400-500 unità nel 
caso di Pollack e Lang) non si ebbero risul¬ 
tati. Molto più numerosi sono i casi di insuli¬ 
no-resistenza relativa. In alcuni casi la resi¬ 
si enza all’insulina scomparve improvvisa¬ 
mente senza che si sia potuto sapere perchè. 
Secondo Mausler e Ilògler e Kansler e Loewi, 
l’insulino-resistenza dipende dalla presenza 
nel sangue di una soslanza antagonista della 
insulina, perchè essi videro che gli eritrociti 
di diabetici insulino-resistenti e di cani span- 
creatizzati assorbono meno zucchero del san¬ 
gue normale. Essi chiamarono questa sostan¬ 
za « gli cammina ». 

Secondo Himscowth l’insulina secreta dal 
pancreas è inattiva e per essere attivata ha bi¬ 
sogno di una sostanza atlivatrice derivante 
dal fegato. Certamente i casi di insulino-resi- 
stenza sono più frequenti in malati di fegato, 
ma ancora non è stata dimostrata l’esistenza 
di antinsulina nel fegato. R. Lesena. 


VARIA 

Ipertensione ed .ambiente. 

Per quanto le nostre conoscenze sulla cau¬ 
sa o sulle cause dell’ipertensione siano pres¬ 
soché nulle, pure almeno un fattore è comu¬ 
nemente acceltato ed è quello della tendenza 
famigliare. Ora anche questo fattore viene 
.nesso in disparte, a favore dei fattori ambien¬ 
tali, che, secondo E. Barath e A. Mirgay 
(Wiener Arch. /. Innere Medizin, agosto 1934), 
hanno importanza più fondamentale. Gli AA. 
non danno alcuna importanza alla dieta carnea. 


in quanto, essi affermano, l’iperlensione è rara 
negli esquimesi, i quali si nutrono pressoché 
soltanto di carne e di grassi, mentre è frequen¬ 
te, quasi quanto negli altri paesi, nel Giap¬ 
pone, in cui la dieta è largamente vegetaria¬ 
na. (,iò che gli A A. più mettono in evidenza è 
l'alta proporzione di ipertesi nella parte più 
educata della popolazione, nella gente che vi¬ 
ve nelle grandi città, in quelli che hanno più 
alte responsabilità. La malattia, per es., è re¬ 
lativamente rara fra i contadini dell’Unghe¬ 
ria, un popolo che lavora forte e beve vino; 
lo studio di 362 casi di ipertensione fra que¬ 
sti dimostrò che circa il 44 % erano indivi¬ 
dui « altamente educati », che cioè avevano 
fatto le scuole superiori o l’Università. Nes¬ 
sun dubbio, secondo gli AA., che una ricerca 
simile, fatta in qualsiasi altra nazione, dareb¬ 
be risultati presso a poco uguali. 

Le conclusioni degli AA. ungheresi ci sem¬ 
inano un poco esclusiviste : se è vero che spes¬ 
si» l’ambiente costruisce la personalità del- 
I individuo, è anche vero che spesso l’indivi¬ 
duo, che abbia per natura una sua forte perso¬ 
nalità, cerca da sè 1 ambiente che più gli si 
conlà : e siccome il tipo di uomo corrispon¬ 
dente al quadro dell’iperteso ha più spesso 
s* che no una personalità vigorosa, è impro¬ 
babile che, anche nascendo in un villaggio vi 
resti tutta la vita. G. La Cava. 


W* Interessante pubblicazione: 

Prof. VINCENZO GIUDICEANDREA 

Docente dj Patologia spec. med. nella R. Università di Roma. 

Diagnostica medica 
e mezzi sussidiari di Laboratorio 

Manuale per Medici pratici e Studenti. 

Ne riportiamo il Sommario in riassunto : 

Parte Pri.M4: Malattie da batteri o da Parassiti. — 
Parte Seconda.- Malattie dell’apparecchio circolatorio. 

— Parte Tfrza : Malattie dell’apparecchio respiratorio. 

- Parte Qu4rt,i : Malattie del sistema digerente e de¬ 
gli organi annessi. — Parte Quinta: Malattie dell’ap¬ 
parecchio uropoietico. — Parte Sesta: Condizioni pa¬ 
tologiche degli organi emopoietici e del sangue. — 
Parte Seitima: Malattie del sistema nervoso e sin 
dromi endocrino-simpatiche. 

In questo libro vengono coordinate e inquadrate nel campo 
della completa osservazione clinica le varie ricerche di labora¬ 
torio; e VA., giovandosi anche della sua lunga esperienza pro¬ 
fessionale e didattica, ha trattato la complessa materia seguendo un 
indirizzo eminentemente pratico. 

In rapporto alle preventive nozioni sui vari organi, alle varie 
forme morbose ed alle loro possibili complicazioni, vengono con¬ 
siderate le particolari indicazioni per le indagini sussidiarie. Di 
queste sono esposti i concetti fondamentali e le norme di prele¬ 
vamento, con le più precise indicazioni di tecnica per quelle che 
ogni medico potrebbe eseguire, e insistendo sovratutto sulla reale 
importanza diagnostica e prognostica di ciascuna, senza trascu¬ 
rare le conoscenze che per tutti rappresentano necessari elementi 
culturali. 

Le numerose figure, in gran parte originali e spesso eseguite 
in forma di riproduzioni schematiche, concorrono all'efficacia 
dell'esposizione, estesa anche alle conoscenze ed ai metodi più 
recenti, al contributo scientifico italiano in questo campo ed alle 
indicazioni bibliografiche. 

Il libro quindi può dirsi per gli studiosi in genere vn indi¬ 
spensabile completamento dei trattati di Patologia; e potrà essere 
sommamente utile ai Medici pratici per regolarsi quando il solo 
esame dell’infermo non dà sicuri elementi di giudizio. 

Volume di pagg. XVI-488, con 122 figure in nero e a 
colori nel testo. Prezzo L. 68, più le spese poetali 
di spedizione. Ai nostri abbonati è ceduto per sole 
L. 5 2 in porto franco. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Via Sisti¬ 
na 14, ROMA. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


BIO GRAFIE. 

ETTORE MARCHIAFA VA 

La scomparsa di Ettore Marchiafava lascia un 
vuoto che non potrà essere colmalo presso chi 
aveva l’abitudine di considerarlo sempre presente, 
sempre pronto a dare il conforto della sua illi¬ 
mitata esperienza, e di una fede che rimase im¬ 
mutata attraverso le vicende talora dolorose di 
una lunga esistenza. 

Nato in Roma il 3 gennaio 1847, Marchiafava vi 
compì i suoi studi di medicina, ottenendo la lau- 
Tea ad honorem nel 1871. Prestò servizio in qua¬ 
lità di assistente negli Ospedali di Roma, e con- 



(3 gennaio 1847 — 23 ottobre 1935) 


seguì la medaglia d’oro. Nel 1872 fu nominato 
assistente alla Cattedra di anatomia patologica 
nella IL'Università di Roma, retta dal prof. Tonl- 
masi-Crudeli, e vi rimase fino alla Sua nomina a 
professore straordinario nel 1881,. alla quale seguì 
quella a professore ordinario nel 1883. Come tale, 
resse la Cattedra di anatomìa patologica sino al 
limite di età nel 1922. I suoi ineriti ebbero largo 
riconoscimento in Italia e ail’estero. Fu eletto Se¬ 
natore del Regno nel 1913, vice-presidente dell’Ac- 
cademia dei Lincei nel 1933. Conseguì la meda¬ 
glia « Patrick Manson » della Società di Medicina 
Tropicale e Igiene di Londra. Fu socio della Reale 
Società di Medicina di Londra, della Società dei 
Medici Americani, della Società di Medicina Tro¬ 
picale, dell’Istituto Pasteur, del Collegio Reale dei 
Medici di Edinburgo ecc. 


Il nome di Marchiafava è strettamente legato 
alla storia degli studi sulla malaria: il suo primo 
lavoro porta la data del 1879, e riguarda l'origine 
della melanemia. Yirchow e Frerichs sostenevano 
che il pigmento nero si formasse nella milza; 
Arnstein e Kelscli, nel sangue circolante dopo di- 
sfacimento dei globuli rossi. Marchiafava invece 
dallo studio della polpa splenica e del midollo os¬ 
seo di bambini melanemici, venne alla conclu¬ 
sione che la conversione della emoglobina in pig¬ 
mento nero occorre gradatamente entro il globulo 
rosso; e ciò prima che Laverai! descrivesse i corpi 
pigmentali dei quali riconobbe la natura parassi¬ 
tarla, corpi che non credeva endoglobulari, ma 
aderenti al globulo rosso (1880). E nel 1883, in¬ 
sieme con Celli, dimostrò che la comparsa del 
pigmento è preceduta da alterazioni caratteristi¬ 
che del globulo rosso, consistenti nell’apparizione 
nellinlerno di essi di corpicciuoli che si colorano 
col bleu di metilene, dei quali sospettò la natura 
parassitarla. È questa la prima descrizione della 
fase non pigmenlata del parassita e della sua sede 
endoglobulare. Negli anni successivi, Marchiafava 
c Celli continuarono con tenacia lo studio di tali 
alterazioni del sangue malarico: descrissero i mo¬ 
vimenti ameboidi e le varie forme, anulari, di¬ 
scoidi, che i corpicciuoli endoglobulari senza pig¬ 
mento assumono nel sangue esaminalo a fresco, 
e nel 1885 ne affermarono decisamente la natura 
parassitarla, mettendo in evidenza i caratteri di¬ 
stintivi dagli accidentali vacuoli dei globuli rossi. 
Riconobbero che « le amebe o plasmodi non pig¬ 
mentali » spesso costituiscono l’unico reperto in 
< - asi di febbre malarica grave o perniciosa (onde 
l’importanza pratica del saperli riconoscerei, e ne 
descrissero le forme di scissione e raccumulo nei 
capillari del cervello nei casi letali. 

Non bisogna dimenticare che era l’epoca delle 
grandi scoperte della batteriologia, e il parassita 
della malaria il primo esempio di parassita endo¬ 
globulare appartenente alla classe dei protozoi: 
era necessaria una grande originalità da parte dei 
primi ricercatori. 

Basta leggere i rendiconti dei congressi di me¬ 
dicina interna in Roma del 1888 e 1889 per avere 
un'idea delle difficoltà e delle opposizioni attra¬ 
verso le quali procedeva il lavoro di Marchiafava 
c Celli, condotto « con paziènza di certosino ». 

Nove anni dopo la scoperta di Laveran, fisiologi, 
come Mosso e clinici, come Maragliano, ritenevano 
che i parassiti descritti da Marchiafava non fos¬ 
sero distinguibili dalle alterazioni che si produ¬ 
cono in ogni sangue tenuto in condizioni anor¬ 
mali. Zoologi, come Grassi (1887), vedevano nel 
nuovo parassita endoglobulare soltanto « una stel¬ 
la cadente ». E Laveran stesso, nel 1890, consi¬ 
gliava, per orientarsi rapidamente nella diagnosi 
di malaria, di aggiungere al preparato di sangue 
una goccia di acqua, affinchè si rendessero più 
evidenti i parassiti pigmentali. 

Non inferiori sono i meriti di Marchiafava nello 
studio clinico della malaria; a Lui e ai suoi al¬ 
lievi si deve la revisione della clinica delle perni¬ 
ciose, la descrizione di tipi nuovi (come la perni¬ 
ciosa bulbare); e sopratulto lo studio sistematico, 
fatto con Bignami, delle febbri estivo-autunnali 
(1891), nel quale fu messa in evidenza la curva 
febbrile della terzana eslivo-aulunnale. Tale la- 
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voto fu tradotto in inglese per la Sydenham So¬ 
ciety. 

I lavori di Marcliiafava e dei suoi collaboratori 
e allievi si trovano riassunti nel trattato sulla 
Infezione malarica, scritto con Bignami e pubbli¬ 
cato a New Vork nello Iwentieth Century Practice 
of Medicine nel 1900, e da Vallardi nel'1902; del 
quale è uscita recentemente una seconda edizione, 
riveduta con la collaborazione di A. Nazari. Tale 
trattato è stalo giudicato in Italia e all’estero 
come il più completo esistente sull’argomento. 

Ma l’attività di Marchiatavi non fu limitata al 
campo della malaria. 

Fra i suoi lavori di anatomia patologica, ricor¬ 
derò quello sull’arterile tubercolare, le osserva¬ 
zioni sulla glomerulo-nefrite, che contengono la 
prima descrizione della glomerulite produttiva 
epiteliale, e gli studi sull’anatomia patologica del¬ 
la sifilide ereditaria; fra le altre lesioni, per primo 
descrisse Partente sifilitica delle arterie cerebrali 
nella lue ereditaria (1878). 

Di grande importanza sono le sue ricerche sul¬ 
l’infezione pneumonica; a Lui si deve la prima 
descrizione dell'induramento polmonare consecu¬ 
tivo alla polmonite cruposa (1882), oltre a nume¬ 
rose osservazioni, sull’infiammazione cruposa del¬ 
l'intestino crasso associata a polmonite, ecc. L'as¬ 
sociazione della polmonite a risoluzione ritardata 
con endocardite e meningite purulenta embolica, 
va col nome di triade pneumonica di Marchia- 
f a va. 

A Marchiafava e Celli si deve la prima descri¬ 
zione del micrococco gonococciforme agente eco¬ 
logico della meningite cerebro-spinale (1884), 
che va col nome di meningococco di Weichsel- 
baum (1887). 

Nel suo laboratorio, l’interesse allo studio della 
patologia nervosa fu sempre vivo. Egli vide nel 
1897 quell’alterazione del corpo calloso nel cer¬ 
vello degli alcoolisti, studiata poi con Bignami- 
Nazari, « che è forse la più interessante scoperta 
anatomica nelle malattie mentali, dono quella 
della paralisi progressiva ». 

Numerose sono le osservazioni che fanno fede 
della sua larga esperienza clinica: basti ricordare 
lo scritto sull’angina pectoris e la sua cura (1904), 
nel quale fu uno dei primi a sostenere l’efficacia 
terapeutica della teobromina; quello sull’ipotiroi- 
dismo cronico (1911), nel quale è messo in evi¬ 
denza il sintomo dell'ipersonnia; e quello sull’aor- 
tite ulcerosa tifica (con A. Nazari). 

Recentemente, Egli ha descritto una forma mor¬ 
bosa nuova, l’anemia emolitica con emosiderinu- 
ria perpetua. , 

Come insegnante, fu efficacissimo; le sue le¬ 
zioni, semplici, chiare, non ingombre da citazioni 
inutili, davano sempre un'idea esaita dello stato 
presente delle conoscenze sull’argomento in que¬ 
stione; erano frequentate non solo dagli studenti, 
ma anche da numerosi medici, specie degli ospe¬ 
dali. Seguendo il precetto di Morgagni (Morborum 
historiis dissectiones adiectae), dall'esame dei pezzi 
anatomici traeva la spiegazione dei sintomi cli¬ 
nici e del decorso della malattia; nell’epicrisi dei 
casi presentati, la fisiopatologia e la clinica vivi¬ 
ficavano l’anatomia patologica. E ciò poteva fare 
solo chi, alle conoscenze di patologia, univa lar¬ 
ghissima esperienza clinica. 

La sua modestia fu pari al suo valore; l’uomo 
del quale non a torlo fu detto che aveva « lutto 
veduto », soleva ripetere che mai era uscito dalla 
Sala incisoria senza a^re imparato qualche cosa 


di nuovo. Le numerose generazioni di medici edu¬ 
cale alla .Sua scuola non potranno dimenticare 
quello che a Lui debbono, e parleranno di Lui ai' 
giovani che non hanno potuto conoscerlo. 

Come medico e come consulente ebbe grandis¬ 
simo successo. Fu medico di tre papi, di Casa 
Savoja, di tutti i personaggi più illustri d’Italia 
e di molti stranieri, ai quali prestò il soccorso 
della sua arte con grande dignità e disinteresse; 
ma era sempre pronto ad accorrere presso gli umi¬ 
li, e chiunque è stato curalo da Lui, ne parla 
sempre con sentilo rimpianto. Nella cura dei ma¬ 
lati segui il precetto del suo Maestro Guido Bac¬ 
celli: « Siate semplici come una linea, fuggite la 
polifarmacia come la peste, siate filosofi ma scet¬ 
tici ». Buono e affabile con tutti, tutti potevano 
dirsi suoi amici; ma chi ebbe la fortuna di mag¬ 
giore intimità con Lui, sapeva apprezzare le sfu¬ 
mature e ne andava, orgoglioso. 

La sua cultura umanistica è a tutti nota; amava 
ornare di lunghe citazioni latine le sue conversa¬ 
zioni e i suoi Scritti. Lavoratore infaticabile sino 
alla fine, sono di questi ultimi mesi alcuni arti¬ 
coli pubblicali nella « Nuova Antologia, ». 

Non si può non rimanere stupiti nel conside¬ 
rare la mole del lavoro fornito da Lui e dalle per¬ 
sone di cui Egli, grande conoscitore di uomini, 
aveva saputo circondarsi: Celli, Guarnieri, Calassi, 
Ferraresi, Bignami, Giuseppe e Raffaele Baslia- 
nelli, Dionisi, Nazari. Di questo lavoro, nulla è 
stato modificato, nulla o pochissimo aggiunto, 
molto è già nella storia della medicina. E chi ri¬ 
corda l’antico laboratorio di S. Spirito, quello di 
Via De Prelis, sa quali erano i mezzi che tali uo¬ 
mini avevano a disposizione. Possa il Loro esempio 
servire di incoraggiamento e di guida alle giovani 
generazioni. Fa. Bignami. 
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AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Contributi obbligatori ai Consorzi Provinciali an¬ 
titubercolari. 

Il Ministero dell’Interno (Direz. Gen. della Sa¬ 
nità Pubbl.) ha inviato una Circolare ai Prefetti 
e alle Autorità assimilale, in data 9 sett., perchè 
provvedano a far corrispondere, dai Comuni e 
dalle Amministrazioni Provinciali, i contributi ob¬ 
bligatori arretrati dovuti ai Consorzi provinciali 
antitubercolari; salvo ad autorizzare la ratizzazione 
del debito in più annualità, in casi di constatata 
necessità ed in via del lutto eccezionale; le quote 
relative all'esercizio in corso ed a quelli venturi 
dovranno essere integralmente e puntualmente 
versate. 


ed al posto di Medico Aiuto del Dispensario Pro¬ 
vinciale verrà espletalo. Si avverte inoltre che il 
termine utile per la presentazione della domanda 
e dei documenti per essere ammessi al detto con¬ 
corso è prorogato al 14 dicembre 1935-XIV, ore di¬ 
ciotto. Il presidente: G. Puricelli. - 6-XI-1935-XIV. 

Varese. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Concorso, per titoli ed esami, a 5 posti di assi¬ 
stente sanitaria visitatrice presso i Dispensari An¬ 
titubercolari della provincia di Varese. Stipendio 
annuo L. 7200 suscettibile di 4 aumenti triennali 
del decimo oltre ad un’indennità di servizio at¬ 
tivo di L. 1345 annue, il tutto con le riduzioni 
stabilite dai RR. DD. Legge 20 novembre 1930 
n. 1491 e 14 aprile 1934 n. 561 Scadenza ore 16,30 
del 16 dicembre 1935-XIV. Per' informazioni ri¬ 
volgersi alla Segreteria del Consorzio. 


Le ostetriche e i Consigli di Sanità. 

La Segreteria Nazionale del Sindacato Ostetriche, 
per il tramite della Confederazione Fascista Pro¬ 
fessionisti e Artisti, ha sollecitato il Ministero del- 
l’Interno a provvedere aH’inclusione dei rappre¬ 
sentanti la categoria tanto nel Consiglio Superiore 
quanto nei Consigli Provinciali di Sanità. Il Mi¬ 
nistero dell’Interno ha assicurato che il voto sarà 
tenuto presente nel caso che si dovesse in prosie¬ 
guo provvedere alla modifica della composizione 
dei predetti Consigli, ora stabilita, rispettivamente, 
dagli articoli 12 e 17 del vigente Testo Unico delle 
Leggi Sanitarie. Frattanto il Ministero ha assicu¬ 
ralo che, valendosi del disposto dell’art. 22 del 
'lesto Unico, non mancherà di far partecipare ai 
lavori del Consiglio Superiore un rappresentante 
del Sindacato Nazionale Ostetriche ogni qual volta 
siano in discussione questioni che interessino la- 
categoria; analoghe istruzioni sono state impartite 
ai Prefetti per quanto concerne i Consigli Provin¬ 
ciali di Sanità. 


Cronaca del movimento professionale. 


Espletamento dei concorsi per le condotte sani¬ 
tarie. 

Il Ministero dell'Interno, con circolare telegrafica 
ai Prefetti e Autorità assimilate, in deroga alle re¬ 
centi disposizioni sospensive, ha autorizzato l’esple- 
tamenlo dei concorsi già banditi per il conferi¬ 
mento delle condotte mediche, veterinarie ed oste¬ 
triche. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Bressanone (Bolzano). — Comune cerca Medico 
Assistente per sanatorio malattie di petto. Assun¬ 
zione immediata. Per chiarimenti rivolgersi al Co¬ 
mune. (Commissario Prefettizio: dott. Bettarini). 

Poggi odo mo (Perugia). — Comune cerca medico 
chirurgo interino, massime anni 35, stipendio men¬ 
sile L. 800 lorde, cavalcatura carico Comune. In¬ 
viare domanda al Podestà. 

Varese. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Si rende noto che in seguito a disposizioni 
dell’On. Ministero dell'Interno, il concorso a 5 po¬ 
sti di Medico Dirigente delle Sezioni Dispensariali 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il Premio Nobel ner la chimica è stato confe- 
rito al prof. Jolliol e alla moglie signora Irene 
nata Curie, per le loro ricerche sulla radioattività. 

Il prof. comm. Gaetano Boschi, direttore del¬ 
l’Ospedale Psichiatrico di Ferrara, è stato nomi¬ 
nato, con motu proprio Sovrano, grand’ufficiale 
della Corona d’Italia. Rallegramenti cordiali all’il¬ 
lustre amico. 

Il dott. Michele Carbone è stato, di recente, no¬ 
minato direttore sanitario della Cassa Mutua per 
gli operai edili della Provincia di Cosenza. Egli 
è risultato primo assoluto fra i tredici concorrenti 
presentatisi al concorso. 


NOTIZIE DIVERSE 

Condizioni sanitarie nell’Africa Orientale. 

Secondo notizie ufficiali, dal 1° marzo al 30 set¬ 
tembre, su 35.000 operai addetti all’A. O., si sono 
avuti 211 morti, il che corrisponde a una propor¬ 
zione del 7 per mille in 7 mesi. Il coefficiente di 
mortalità è in diminuzione costante dal marzo, 
per effetto delle misure sanitarie. 

Nello stesso periodo la morbosità è stata di 25 
per mille, inferiore a quella inedia nel territorio 
del Regno, ove è di 30 per mille. Si deve aggiun¬ 
gere che, essendo ultimati i lavori nel bassopiano, 
la proporzione va decrescendo, perchè ora i lavori 
si svolgono in zone salubri. 

Il vitto e l’orario di lavoro sono ben regolati. 

Limitazioni di libri e giornali esteri. 

La Presidenza della Federazione Nazionale Fa¬ 
scista del Libro, della Carta ed affini, interpretan¬ 
do il desiderio unanime dei librai italiani, ha vo¬ 
tato il seguente ordine del giorno: 

« Consideralo il dovere di ogni italiano di ap¬ 
plicare anche nel campo culturale « le nostre san¬ 
zioni » contro quelle nazioni che rifiutano di ac¬ 
quistare i nostri prodotti; mentre riconosce le esi¬ 
genze, che le aziende associate hanno, di esaurire 
le giacenze di pubblicazioni straniere; fa preciso 
affidamento sul disciplinato spirito patriottico di 
tutti i librai italiani, per ridurre l’importazione 
di libri, giornali e riviste dai paesi sanzionisti, 
entro i limiti strettamente necessari per le esi¬ 
genze della Scienza e della Tecnica, secondo le nor¬ 
me che verranno impartite ai Sindacati provin¬ 
ciali ». 
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Assise italiane di medicina generale. 

TI 1° dicembre p. v. alle ore 9 avrà luogo, nel- 
1 a,ula dell’Istituto di patologia medica della 
K. Università di Milano (Padiglione Granelli del¬ 
l’Ospedale Maggiore), la seconda Assemblea gene¬ 
rale delle Assise Italiane di Medicina, alla quale 
parteciperanno numerosi clinici e medici pratici 
dell'Italia Settentrionale. Verrà discusso il tema: 
« Etiopatogenesi e terapia delle nefriti ». Tutti i 
medici possono intervenire. 

Segreteria: Clinica Medica Generale della R. Uni¬ 
versità, via F. Sforza 35, Milano. 

1° Congresso nazionale della società italiana di 

anestesia e di analgesia. 

Come ne abbiamo già dato notizia, il 1° Con¬ 
gresso Nazionale della .Società Italiana di Aneste¬ 
sia e di Analgesia si è tenuto a Bologna il 26 ot¬ 
tobre, in una delle sale dell’Archiginnasio. Ha 
aperto il Congresso il prof. Bel lei rappresentante 
del Podestà di Bologna che ha portato ai congres¬ 
sisti il saluto della città ed ha illustrato gli alti 
fini umanitari e scientifici della .Società. 

Il Congresso è stato presieduto a turno dai proff. 
Alessandri, Donaggio e Uffreduzzi. Oltre alla se¬ 
duta scientifica in cui sono stati trattati vari ed 
interessanti argomenti, alle ore 11 si è svolta la 
seduta amministrativa e finanziaria nel corso della 
quale si è proceduto alla nomina del Comitato Di¬ 
rettivo. 1 soci hanno approvato per acclamazione 
la seguente lista proposta dal Comitato ordina¬ 
tore del Congresso: presidente: prof. Alessandri 
(Roma); vice-presidenti: proff. Donaggio (Bolo- 
gnaì, Aiazzi-Mancini (Firenze); consiglieri: proff. 
Alfieri (Milano), Anzillotli (Livorno), Donati (Mi¬ 
lano), Lunedei (Firenze), Pieri (Udine), Stoppato 
(Firenze), Uffreduzzi (Torino); segretario: A. M. 
Dogiiotti (Modena); vice-segretario: G. Giordanen- 
go (Torino); cassiere: M. Bogetti (Torino). 

Sono inoltre stati proposti i temi per il Con¬ 
gresso Nazionale del 1936 che sarà tenuto a Roma 
nei giorni che saranno fissati per i Congressi 
delle Società Italiane di Medicina e di Chirurgia. 

A norma di Statuto il Congresso non tratterà 
che argomenti inerenti ai temi di relazione salvo 
eccezioni approvate dalla Presidenza per argomenti 
riconosciuti di alto valore scientifico. 

Sono stati approvati i seguenti temi: 1) L’ane¬ 
stesia basale. Meccanismo d’azione, vantaggi e pe¬ 
ricoli; 2) Incidenti gravi e mortali da anestesie. 

Il 1° tema è stato affidato al prof. Aiazzi-Man¬ 
cini che ne svolgerà la parte farmacologica ed af¬ 
fiderà a collaboratori chirurghi la parte clinica. 
Per il 2° tema si è stabilito di affidarne una parte 
ai dottori Bogetti e Giordanengo e si è delegata 
la Presidenza i)er la scelta di un altro relatore. 

In onore del prof. Pende. 

Il Rettore della più importante Università fran¬ 
cese dopo Parigi, l’Università di Bordeaux, ha invi¬ 
tato il sen. prof. Nicola Pende a ricevere la laurea 
di dottore « honoris causa, » in una cerimonia so¬ 
lenne che la Facoltà medica di Bordeaux terrà per 
accogliere degnamente lo scienziato italiano. 

La cerimonia autorizzata dal Governo francese, 
vuol rivestire il significato di una nuova lestimo- 
nia,nza di stima ed amicizia della parte intellet¬ 
tuale più alta della Francia verso l'Italia musso- 
liniana, che alle sanzioni ginevrine oppone la sua 
formidabile volontà e gli uomini che l’onorano 
per le vie del mondo. 


Sanatorio antitubercolare a Taranto. 

Goll intervento dell’on. Biagi, presidente dell'Isti¬ 
tuto Nazionale Fascista di Previdenza Sociale, e 
delle Autorità e Gerarchie, è stato inauguralo 
a Iaranto, 111 novembre, il grandioso Ospedale 
sanatoriale antitubercolare, costruito in una pit¬ 
toresca località, offerta dal Consorzio Provinciale 
Antitubercolare. L’on, Biagi ha ricordato l’attività 
bonificatrice di Taranto, iniziatasi lo scorso anno 
coi primi colpi di piccone dati dal Duce. L’Ospe¬ 
dale, che è costato sei milioni, occupa, una su¬ 
perficie di circa 58 mila metri quadrati, è co¬ 
struito con la più moderna tecnica sanatoriale ed 
è capace di circa 220 posti-letto. 

Una u bomba del radium „ a Londra. 

L’Ospedale Westminster di Londra, specializzato 
nel trattamento del cancro con la bomba di radio, 
avrà presto una nuova bomba, contenente 4 gram¬ 
mi del prezioso elemento, del costo di oltre 2 mi¬ 
lioni di lire it. 

La bomba fin'ora usala conteneva 2 grammi di 
radio; è servila per oltre 600 pazienti, sui quali 
si sono effettuate più di 7000 applicazioni. Per 5 
giorni della settimana essa veniva usata giorno e 
notte, continuativamente, e perciò gli operatori 
si avvicendavano in 3 turni durante 24 ore; negli 
altri due giorni della settimana (sabato e dome¬ 
nica) la bomba era riservata per studi di fisica e 
•sperimentali. 

Si è riconosciuto che l’azione curativa è più si¬ 
cura se la, bomba viene tenuta a distanza; ma, a 
tale scopo, si richiede un quantitativo maggiore 
di radium: per questo motivo si è ricorso alla 
nuova bomba, con quantitativo doppio di radium. 

Azioni giudiziarie. 

Nell’Ospedale San Rocco di Nizza una cameriera, 
recatasi a farsi estrarre la punta di un ago il 
quale era penetralo nella palma della mano si¬ 
nistra e si era spezzalo, ebbe praticata un'incisio¬ 
ne da un interno; l’ago fu estratto, ma venne leso 
un ramo del nervo cubitale e ne seguì paralisi com¬ 
pleta di tre dita. A risarcimento di questa incapaci¬ 
tà, la vittima dell’infortunio ottenne, dal tribunale 
civile di Nizza, una rendila annua di franchi 
1.087,50; in conformità alla legislazione francese 
sugli infortuni del lavoro, furono obbligati i suoi 
padroni a corrisponderla. La sentenza precisava 
che per i danni contemplali dal Codice Civile, era 
competente la giurisdizione amministrativa. Per¬ 
ciò la parte lesa si è rivolta al Consiglio di pre¬ 
fettura ed ha chiesto 100.000 franchi d’indennizzo. 
Alla sua richiesta si è unita quella dei suoi pa¬ 
droni, i quali intendono di essere risarciti dagli 
Ospizi Civili di Nizza e garantiti per il pagamento 
della rendita a cui essi sono stati condannati. Gli 
Ospizi Civili sostengono che l’interno ha praticato 
l'intervento quantunque i regolamenti dell'Istituto 
vietino agli interni non forniti del diploma di 
dottore, di praticare interventi operativi: dunque 
egli avrebbe oltrepassato il suo mandato e perciò 
sarebbe il solo responsabile. Si ai tende ora la de¬ 
cisione. 

Un po’ dovunque. 

I ricoverati di molti sanatori antitubercolari, 
come già quelli dell'Istituto Forlanini, hanno 
espresso il voto di partecipare, nella misura loro 
possibile, alla mobilitazione nazionale, rinunziando 
per uno o per due giorni della settimana, alla ra¬ 
zione di carne. 
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L’avv. Vittorio Damasso, squadrista della vigilia, 
per poter essere dichiarato abile e partire al più 
presto volontario per l’A. 0., si è sottoposto a due 
atti operatori, che hanno avuto esito felice. 

Il 12 novembre giunsero a Gibuti dieci medici 
svedesi e numerosi infermieri, con sei ambulanze 
e autocarri sussidiari; erano diretti in Abissinia. 

I feriti abissini sul fronte somalo sono stati così 
numerosi, che non hanno potuto trovare posto 
negli ospedaletti da campo di Giggica e in quelli 
delle retrovie diretti dall’americano dott. Hock- 
man; molti sono stati inoltrati in camion a Addis 
Abeba e ricoverati nell’ospedale svedese. 

I giornali riferiscono ora le tristi vicende di un 
giovane medico, diplomalo a Losanna, assunto dal¬ 
l’attuale negus, allora reggente, come chirurgo nel¬ 
l’Ospedale « Menelik II » di Addis Abebà. Il me¬ 
dico dovette subire una lunga persecuzione, per¬ 
chè si rifiutò di avvelenare la suocera del reggente 
e la stessa imperatrice Zaoditù. 

Dal 12 al 19 ottobre si è tenuto a Messico il 
7° Congresso pan-americano del fanciullo; è stato 
diviso in 6 'sezioni: Pediatria medica, Pediatria 
chirurgica, Igiene infantile, Assistenza e servizio 
sociale, Legislazione, Educazione. 

II 45° Congresso dell’Associazione francese di 
chirurgia, che si adunerà nel 1936, sarà presie¬ 
duto dal prof. Victor Pauchet. Temi all’ordine del 
giorno: La pneumectomia; Gl’innesti ovarici; La 
chirurgia nei diabetici. Alla vice-presidenza del¬ 
l’Associazione è stato nominato il dott. Romillois, 
direttore generale del Servizio di Sanità militare, 
che la presiederà nel 1937. 

L’Associazione ospedaliera americana si è adu¬ 
nala in St. Louis, dal 30 settembre al 4 ottobre, 
sotto la presidenza del dott. R. Jolly. Nella stessa 
occasione si sono adunate l’Associazione americana 
degli ospedali protestanti e l’Associazione ameri¬ 
cana per le cure lavorative. 

Il 14° Congresso americano di fisioterapia si è 
tenuto a Kansas City dal 9 al 12 settembre; venne 
preceduto da. una serie di 20 conferenze di aggior¬ 
namento, tenutesi dal 5 al 7 settembre. 

La Società Medico-Chirurgica Trevigiana si è adu¬ 
nata il 19 ottobre, con la presidenza del prof. G. 
Sacerdote, assistilo dal segretario doti. M. Borto- 
lozzi. Sono state fatte comunicazioni da G. Sacer¬ 
dote, E. Castaldo, A. Grollo, A. Tronconi, M. Bor- 
tolozzi 

La Società Medica del Friuli si è adunata 1 11 
ottobre; sono state fatte comunicazioni da G. Pie¬ 
ri, V. Gualdi, G. Lise, G. Butti, G. Comin. 

Le « Assisi internazionali periodiche di fisiolo¬ 
gia, patologia e terapia cardio-vascolari » terranno 
la prima sessione a Royat, durante la Pentecoste del 
1936; tema: gli spasmi vascolari; relatori: C. Hey- 
mans (Gand), L. Brouba (Liegi), Lericbe e Fon- 
taine (Strasburgo), Maranon (Madrid), Loeper (Pa¬ 
rigi). 

Il Sindacato dei medici direttori delle case di 
salute della. Francia si adunerà il 23 novembre a 
Parigi, nella sala della Confederazione dei Sinda¬ 
cati medici francesi (rue du Cherche-Midi 95), sot¬ 


to la presidenza del dott. Hervé (Les Escalades, 
Pyrénées-Orientales, Francia). 

La Federazione nazionale dei medici del fronte 
della Francia ha reso un pio omaggio, ITI no¬ 
vembre, ai gloriosi caduti del Corpo medico; con¬ 
vennero avanti il monumento della Facoltà di me¬ 
dicina di Parigi, sotto la presidenza del decano 
prof. Roussy. 

La Federazione raggruppa ora otto associazioni. 

Essa ciganizza per il 29 dicembre una grande 
festa di beneficenza, per i medici di guerra an¬ 
ziani e in stalo di bisogno. Sede sociale: rue du 
Faubourg Saint-Honoré 85-bis, Parigi. 

Il prof. Gaifami ha inaugurato, il 18 nov., il 
corso di clinica ostetrico-ginecologica nella R. Uni¬ 
versità di Roma, con una dissertazione sulle « Con¬ 
quiste e mete della Ginecologia ». 

S. A. R. la Principessa di Piemonte, accompa¬ 
gnata dal Gentiluomo e dalla Gentildonna di Corte 
e dall 'Ispettrice del Comitato della Croce Rossa 
Italiana, si è recata il 9 c.orr. a visitare la nave- 
ospedale « Tevere » nel porto di Napoli. 

In Rio de Janeiro è stato eretto un ospedale per 
bambini poveri, dell'età fino a 13 anni; ha la ca¬ 
pacità di 300 letti; reca il nome di « Ospedale 
Gesù ». 

Nell’Università di Rio de Janeiro è stata fondata 
una 5 a cattedra di clinica medica, espressamente 
per il prof. Annes Dias, il quale ha tenuto la le¬ 
zione inaugurale sul tema « La metabologia cli¬ 
nica ». 

F stata aperta a Berlino una Università israelita, 
di cui gli studenti ebrei sentivano il bisogno da 
quando ì noti provvedimenti governativi hanno 
praticamente vietato l’accesso nelle Università sta¬ 
tali ai non ariani. 

La direzione del Consorzio antitubercolare per 
la provincia di Roma si è adunata sotto la presi¬ 
denza di don Piero Colonna. Coadiuvata ottima¬ 
mente dai suoi organi dipendenti, ha disposto — 
per una chiara sintetica visione \— una serie di 
grandi quadri, ove si può seguire tutto il lavoro 
che specialmente nell’ultimo quinquennio, ha 
compiuto il Consorzio stesso e i risultati confor¬ 
tanti che si sono raggiunti nella lotta, contro la 
tubercolosi. Risulta tra l’altro che Roma è fra tutte 
le città maggiori la meno colpita dal flagello, oc¬ 
cupando il 69° posto nella scala decrescente. 

La Fondazione Rockefeller ha donato all Uni¬ 
versità Vanderbilt, del Tennessee (Stati Uniti 
d’America), la somma di 2.500.000 dollari (30 mi¬ 
lioni di lire it.), per la Scuola di Medicina. 

Il «Comitato nazionale per l’igiene mentale» 
degli Stati Uniti lia destinato allo studio della 
demenza precoce la somma di 40.000 dollari (mez¬ 
zo milione di iire il.) assegnatale dalla « Scottish 
Rite Masons »; la somma verrà distribuita tra vari 
laboratori, ospedali e cliniche. 

Un modesto suonatore ambulante, a nome An¬ 
drea, Frisa, morto in età di 70 anni, ha lasciato 
quanto possedeva, 20 mila lire, all’Ospedale di Tor¬ 
tona. 
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Nel grande anfiteatro della Scuola pratica di me¬ 
dicina di Buenos Aires, si è costituito un Co¬ 
mitato di medici onorari degli ospedali, allo scopo 
di ottenere che le loro prestazioni vengano retri¬ 
buite. Gl’intervenuti superarono il migliaio; tra 
essi erano molti professori universitari. Parlarono 
i! presidente del Comitato esecutivo, dott. C. De 
Nicola, e il decano supplente della Facoltà medica, 
prof. A. Ubellos. 

La Coite medica d'onore di Berlino ha vietato 
ai medici di prestare la loro opera nei negozi di 
calzature, per 1 j. scelta di scarpe adatte ai piedi 
difettosi. 

Il 17 settembre, nella piazza che fronteggia l’Uni- 
versità Johns Hopkins di Baltimora, venne inau¬ 
gurato un monumento a Johns Hopkins (il quale 
ebbe a donare 7 milioni di dollari, ossia circa 100 
milioni di lire it., per la fondazione di questa 
Università). 

La Facoltà medica di Oporto, volendo rendere 
omaggio al prof. Alberto de Aguiar, suo antico 
decano, ha inaugurato una targa in suo onore. 

Si è tenuta a Minneapolis una mostra da parte 
di medici dilettanti e collezionisti. Vi figuravano, 
tra l'altro, collezioni di modelli di navi, di uccelli 
imbalsamati, di fucili, ecc.; v’era anche una rac¬ 
colta di aneddoti ed epigrammi. 

Il piroscafo « Pourquoi-Pas ? », del doli. Char- 
cot, è tornato dalla Groenlandia; esso aveva a 
bordo una missione di giovani scienziati francesi, 
tra cui il dott. Kobert Gessen, i quali per un anno 
si sono occupati di ricerche antropologiche. 

I giornali annunziano che nella Provincia di 
Murcia (Spagna) sono stati accertati 4000 casi di 
avvelenamento prodotto da pane confezionato con 
farina contenente sali di piombo; s ignora il nu¬ 
mero di quelli seguiti da morte. La Polizia indaga 
per accertare se si tratta d’imprudenza, di mano¬ 
vra criminale o fraudolenta. 


Il grandioso ospedale psichiatrico di Montreal 
(Canadà), che ricovera 4900 alienati, ha subito un 
incendio; il salvataggio si è operato tra gravissime 
difficoltà; 5 ricoverati sono morti. 

È stata assolta dai giurati londinesi, per inesi¬ 
stenza di reato, una dattilografa ventenne, che 
aveva ucciso la madre per pietà, prominandole 
del veleno insieme alle medicine. Secondo la legge 
inglese, l’accusa di omicidio premeditato, non 
ammetteva le circostanze attenuanti e comportava 
la pena di morte. 


È morto a Glascow, in età di 61 anni, il dott. 
James Robertson Riddell, radiologo eminente, ini¬ 
ziatore in Scozia della roentgen- e della curie-te¬ 
rapia. Avendo studiato ed applicato i raggi X pri¬ 
ma che ne fossero noti i pericoli, non si era pro¬ 
tetto contro la loro azione. Egli presentava, varie 
lesioni al volto ed alle mani e doveva subire un'am¬ 
putazione quando soccombette ad una crisi car¬ 
diaca. 

È autore di un manuale di « Radiologia, ed elet¬ 
tricità medica » e di molli contributi scientifici 
e tecnici. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 21 ottobre al 27 ottobre: Morbillo 
164 (780); Scarlattina 203 (606); Pertosse 61 (179); 
Varicella 65 (131); Vaiuolo e vaiuoloide — (—); 
Febbre tifoidea 433 (863); Infezioni paratifiche 83 
(111;: Febbre ondulante 18 (20); Dissenteria 15 (18"); 
Difterite e croup 300 (631); Meningite cerebro-spi¬ 
nale epidemica 1 (1); Poliomielite anteriore acuta 
19 (23); Encefalite letargica 2 (2); Anchilostomiasi 
9 (12); Rabbia: morsicature di animali rabbici o 
sospetti 38 (57), dichiarata — (—); Pustola ma¬ 
ligna 25 (26). 


Indice alfabetico per materie. 
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LEZIONI 


Clinica Chirurgica 
della lì. Università di Cagliari 


SnlTappendicite (1 ) 

per il prof. Gino Raggio, direttore. 

L appendicite è diventata in questo scorcio 
di secolo la malattia che più fa lavorare il chi¬ 
rurgo. Ma contemporaneamente ha dato luogo 
ad una tale farragine di interpretazioni più o 
meno scientifiche, da renderne oltremodo sfug¬ 
gevole il concetto di entità nosologica. 

La nozione fondamentale che di essa posse¬ 
diamo è che frequentemente inizia e sostiene 
le infiammazioni suppurative più o meno li¬ 
mitate alla regione ileo-cecale o diffuse a tut¬ 
to il peritoneo, che prima venivano attribuite 
invece al ceco (tifliti e consecutive peritifliti). 
L ci si spiega grossolanamente l’improvviso 
insorgere e il rapido e tumultuoso decorrere 
di tali flogosi con la conformazione stessa 
dell organo colpito e con le condizioni mecca¬ 
niche che ne risultano: per le quali il conte¬ 
nuto entra ed esce nello stesso punto e già 

(1) Lezione del corso di aggiornamento ai me¬ 
dici pratici presso la R. Università di Cagliari 
del 20 giugno 1935. 


perciò vi soggiorna assai più di quanto non 
faccia in segmenti del canale aperti alle due 
estremità: chè, se, per condizioni predisposte 
o improvvise, l’apertura si stenosa od occlu¬ 
de, il contenuto sarà obbligato a ristagnarvi o 
vi resterà chiuso addirittura, e, settico com e, 
esalterà la virulenza dei suoi batteri, i quali 
infiammeranno o necroseranno le pareti della 
cavità, diffondendo poi la flogosi più o meno 
rapidamente e mediatamente ai tessuti che cir¬ 
costanno, cioè nel campo del peritoneo. 

Queste — dico — sono le idee grossolane 
secondo le quali vengono prospettate pratica- 
mente la causa e la genesi dell’appendicite. 
Ma, se da esse si passa a interpretare i singoli 
fenomeni, si erra in un dedalo di incognite, 
e si discute sulle alterazioni anatomiche, si 
discute sulla patogenesi, si discute sull’etio- 
logia; mentre, d’altra parte, riconosciuto il 
rapporto fra sintomatologia clinica e compro¬ 
missione dell’appendice nei casi' conclamati 
che abbiamo detto prima, si sono andati e- 
stendendo i termini di questo rapporto e si 
sono imputate all’appendice sintomatologie 
sempre più imprecise, che alla loro volta — 
e in proporzione enormemente elevata — han¬ 
no allargato il campo di quelle incognite. Ac¬ 
canto all’appendicite conosciuta da principio e 
corrispondente ai concetti direttivi che ho det¬ 
to prima, di infiammazione acuta , si fece stra¬ 
da nella nomenclatura clinica un’appendicite 
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cronica, alla quale furono attribuite sintoma¬ 
tologie che non potevano rientrare nel quadro 
a forti tinte della forma classica e alle quali 
non corrispondeva un reperto anatomico del 
genere di quello che abbiamo detto, ma che 
pur tuttavia trovavano giustificazione inter¬ 
pol ativa nel fatto che, asportata l’appendice, 
quelle sintomatologie scomparivano. 

Il substrato anatomico originario della flo¬ 
gosi suppurativa più o meno limitata alla re¬ 
gione iìeo-cecale o estesa a tutto il peritoneo, 
che dall’appendice si diparte, è inteso nel sen¬ 
so di appendicite flemmonosa, ma chi appro¬ 
fondisca questo concetto non può non rimar¬ 
care che tutto è compenetrato da dubbio più 
o meno esplicito e tutto è accompagnato da 
relative riserve. Per esempio, nel trattato più 
recente e più diffuso tra noi, cioè quello del 
Lubarsch, l’appendicite flemmonosa è de¬ 
scritta a questo modo: 

« Nel periodo culminante dello stadio ulce- 
ro-flemmonoso l’appendice si presenta ispes¬ 
sita, fortemente arrossata, con deposizioni fi¬ 
brinoso-purelen te grigio giallastre sulla siero¬ 
sa. Ad appendice aperta si vede nel lume ma¬ 
teriale fecale muco-purulento in quantità va¬ 
riabile. L’estensione del flemmone non è vi¬ 
sibile macroscopicamente, ma risulta soltanto 
nelle sezioni microscopiche ». 

Ora, chi riporti questa descrizione al reper¬ 
to pratico non può sottrarsi alla considerazio¬ 
ne seguente : che in un tessuto invaso da in¬ 
fiammazione flemmonosa (suppurativa) si tro¬ 
va, in definitiva, pus, e che, se pus è conte¬ 
nuto nel lume dell’appendice, se pus è depo¬ 
sitato alla sua superfìcie, non si capisce perchè 
pus non si debba trovare macroscopicamente 
anche nello spessore delle pareti, e risulti in¬ 
vece soltanto all'esame microscopico. 

Ma vediamo ora quali siano i batteri che 
producono Linfìammazione suddetta e d’onde 
provengano. 

A questo proposito le opinioni sono dispara¬ 
tissime. Per esempio : 

Aschoff (che dispone di 1000 osservazioni) 
riconosce di regola come causa di appendicite 
gli ospiti abituali dell’appendice stessa, dove 
formano una flora speciale, distinta da quella 
del cieco. 

Lohr e Rassfeld (osservazione di 205 casi) 
sono pure dell avviso che l’appendicite debba 
liguardarsi come infezione endogena da batte¬ 
ri locali, anche se durante il corso di infezioni 
streptococciche convenga ritenere possibile la 
sorgente ematica. Ma, come flora obbligata 
dell’appendice essi ne danno una che è ben 
diversa da quella di Aschoff. 

Hilgermann u. Polii, sulla base di ricerche 
batteriologiche di 320 appendici colpite in 
modo fulminante, affermano invece che la va¬ 
rietà dei germi patogeni muta in dipendenza 
del territorio e che l’appendicite deve essere 
intesa come infezione metastatica avente por¬ 


ta di ingresso nella tonsilla, cioè sostenuta in 
prima linea da pneumococchi e da streptococ¬ 
chi, poscia da bacilli difterici e da bacilli e 
spirochete di Plaut-Vincent, mentre ai coli ed 
altri batteri intestinali non si può attribuire 
particolare importanza. Non sanno dire però 
se il trasporlo dei batteri dalle tonsille all’ap¬ 
pendice avvenga per via sanguigna o per via 
en ferale. 

Ed ecco allora intervenire Sette e Barcaroli, 
con un materiale di 436 casi propri, di cui 
100 studiali istologicamente e 94 anche batte¬ 
riologicamente, i quali non ammettono nella 
etiologia dellappendicite batteri 1 specifici e 
considerano la infezione per via ematica come 
la più verosimile (secondo l’enterotropismo, 
di Sanarelli). 

Ho citato esempi di concetti disparati che 
provengono da studi recenti su osservazioni 
numerose. 

Ciascuno di essi può contare ben altri soste¬ 
nitori ed è basato su argomenti che, presi o- 
gnuno per sè, sono assai validi, messi invece 
alla prova reciproca e di altre considerazioni 
ancora, mostrano tutti il loro punto debole. 

Per es., come non sentire l'importanza cli¬ 
nica dell’osservazione di Evans concernente 
16.000 studenti dell'universilà di Wisconsin, 
tra i quali, in 226 giorni di una tonsillite epi¬ 
demica riscontrò 113 casi di appendicite, men¬ 
tre per raccogliere altri 113 casi senza mani¬ 
festazioni tonsillari ci volle un periodo di gior¬ 
ni 1600? Ma: 1 associazione di tonsillite ed ap¬ 
pendicite, per quanto frequente possa essere, 
non basta a dimostrare che i germi tonsillari 
sono poi quelli che hanno determinato l’ap¬ 
pendicite. 

E, d'altra parte, la constatazione di Davido- 
vic dimostra che l’appendicite può interveni¬ 
re a sua volta in forma epidemica senza prece¬ 
dente tonsillite. 

Ma vi sono considerazioni, che vanno ben 
più in là. 

Non solo è ripetuto da più parti che non si 
può riconoscere un parallelismo fra varietà 
batterica e andamento dell'appendicite, ma 
pare anzi che il reperto batteriologico dell’ap¬ 
pendice, da complesso che era prima, si vada 
semplificando con lo stabilirsi e col procedere 
della flogosi. 

Ora, questo ridursi della flora batterica, fi¬ 
no a scomparire, con lo sviluppo dell’infiam¬ 
mazione, più che ostacolare l’interpretazione 
della causa batterica dell’appendicite, ne ren¬ 
de problematica la stessa natura infettiva. Per¬ 
chè, si accetta pacificamente che non risultino 
germi in un ascesso silente, cioè autosteriliz¬ 
zato, ma non si può ammettere che i germi 
siano scomparsi da una flogosi che progredisce 
se è da essi che la si fa derivare. 

Una sola nota mi pare che si trovi in accor¬ 
do su tutte le voci di coloro che si occuparono 
della patogenesi infettiva dell’appendicite, ed 
è questa: che, a determinare o potenziare La- 
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zione patogena dei batteri intervenga il rista¬ 
gno del contenuto appendicolare. 

Ma il concetto del ristagno come elemento 
patogenetico, oltre che ampio ed elastico nella 
sua interpretabilità di origine e di esplicazio¬ 
ne, lo è pure nella sua applicabilità : poten¬ 
dosi invocarlo ad un tempo, e per le conse¬ 
guenze sui batteri e per le conseguenze su 
altri fenomeni che si, svolgono o possono 
svolgersi nel lume dell’appendice indipen¬ 
dentemente da quelli batterici. Così che, 
anche attraverso il consenso della concausa 
ravvisata nel ristagno del contenuto, la causa, 
dell’appendicite, da ravvivarsi nell’agente in¬ 
fettivo, lascia adito a qualche cosa di più gra¬ 
ve che il dubbio: e se, come scrivono Chistel- 
ler e Mayer nel Lubarsch, malgrado ciò, do- 
mina ancora negli AA., salvo poche eccezioni, 
l'opinione che i batteri giuochino, nell’appen¬ 
dicite, una parte importante, il compito di chi 
voglia studiare l’argomento, consiste, appun¬ 
to, secondo me, nel chiarire quale sia questa 
parte, senza di che quell’opinione non avrà al¬ 
tro valore che quello della frase fatta e non 
porterà altro risultato che il ritardo nella so¬ 
luzione del problema. 

In verità, la teoria infettiva ha dimostrato 
sempre le sue deficienze , e già nel 1909 W. 
Briinn (v. Cristeller e Mayer) scriveva che non 
si era mai riusciti a dimostrarla. In molti AA. 
quelle deficienze hanno favorito l’escogitazio¬ 
ne^ di mezzi che valessero almeno a renderla 
più comprensibile. Particolarmente interessan¬ 
ti mi sembrano a questo riguardo le idee di 
Heile secondo il quale la progrediente distru¬ 
zione infiammatoria dell’appendice sarebbe 
prodotta in primo tempo da fermenti digesti¬ 
vi, da fermenti endocel ulari e da sostanze tos¬ 
siche provenienti dall’azione di batteri su al¬ 
bumine di riduzione incompleta: queste, com¬ 
prese nel contenuto abituale dell’appendice o 
derivanti da elementi cellulari eliminati dal- 
1 appendice stessa in seguito ad alterazioni cir¬ 
colatorie o per altre cause. Sulla via preparata 
da queste sostanze tossiche si diffonderebbero 
poi i batteri virulenti. 

Queste idee si ricollegano ad osservazioni 
cliniche intorno a\V influenza esercitata sul¬ 
l'appendicite dalla varietà dei cibi. 

Risulta infatti che l’appendicite è molto me¬ 
ne frequente fra popolazioni abituate a vitto 
frugale o in tempi di carestia, che non fra gen¬ 
te abituala a mangiar molto o quando i. viveri 
abbondano. 

La differenza di queste alimentazioni nei ri¬ 
guardi dell’appendicite può essere riportata, 
sia al volume, sia alla composizione, dei cibi.; 
di volume piuttosto limitato e fermentabili' e 
putrescibili quando siano carnei, voluminosi 
invece e privi di residui decomponibili quando 
siano vegetali. In questo caso, il volume (e in 
parte anche la durezza delle sostanze provviste 
di cellulosa) stimolerebbero la peristalsi inte¬ 
stinale e quindi, nei riguardi dell'appendicite, 


dovrebbero ridurne la frequenza, in quanto 
prevengono la stasi del contenuto intestinale 
che abbiamo veduto essere considerata dai so¬ 
stenitori della pura teoria infettiva come ele¬ 
mento etiologico di grande importanza. Le 
sostanze carnee invece agirebbero in senso con¬ 
trario, non solo per il fattore volume ma an¬ 
che per 1 abbondanza del residuo riducibile. 

E qui le idee di Heile troverebbero la loro 
presa: potenziata a sua volta dal fattore stasi 
benonehè, sia Ileile che tutti gli altri AA. i 
quali intesero di chiarire la patogenesi del- 

ctppendicite, non pensarono mai di sostituire 
all’azione dei bai Ieri quella di altri fattori, ma 
di darle con questi dei coadiuvanti.. Per cui — 
anche a parte le numerose e complesse discus¬ 
sioni che su tali fattori aggiunti si possono fa¬ 
re e furono fatte — se viene a mancare l’azio¬ 
ne batterica, quello che rimane non basta più 
a spiegare le alterazioni riscontrate. E c’è di 
più che, tanto Heile, quanto gli' altri, non a- 
vrebbero di mira che la spiegazione di casi 
corrispondenti all’appendicite distruttiva can- 
cienosa. Gli altri casi — dice Heile stesso — 
sono molto più simili alle suppurazioni di al¬ 
tre sedi dell’organismo, prodotte dalle più sva¬ 
riate infezioni locali, 

E invece, non solo di questi, ma anche di 
tulli gli altri che vanno sotto il nome di ap¬ 
pendicite cronica bisogna che ci occupiamo 
prima di concludere sul problema etiologico 
e patogenetico dell’appendicite. 

L appendicite cronica (primaria) viene attri¬ 
buita in grande prevalenza a donne, della gio¬ 
vane e della media età. 

I sintomi che dovrebbero caratterizzarla se¬ 
condo le infinite illustrazioni, e comprese le 
descrizioni di coloro che più credono possibile 
distinguerli entro linee proprie, sono piutto¬ 
sto indeterminali : elastici nella interpretabili- 
tà, svariatissimi nella natura, tanto da far dire 
a parecchi AA. che, per appendicite cronica si 
può intendere tutto ciò che si vuole. 

Ancor più difficile è farsene un concetto de¬ 
sumendolo dal reperto anatomo-patologico, 
perchè, in accordo con quanto risulta dalla 
sintomatologia, oltre a quelle dell’appendice, 
fra i reperti analomopatologici dell’appendici¬ 
te cronica figurano, secondo molti AA., altera¬ 
zioni di altri organi. 

Analizzando il significato dell’insieme dei 
sintomi e delle alterazioni anatomiche dal qua¬ 
le l’appendicite cronica dovrebbe ritrarre la 
sua riconoscibilità, pare a me di dover di¬ 
re che: nel campo dei sintomi c’è una marca¬ 
ta prevalenza di quelli che sono interamente 
g parzialmente (come il dolore provocato) sin¬ 
tomi subbiettivi sugli obbiettivi, c’è un netto 
predominio dei sintomi funzionali sugli orga¬ 
nici,. Q si avverte una considerevole difficoltà a 
stabilire i limiti di quelli che dovrebbero es¬ 
sere i sintomi locali rispetto ai generali, tan¬ 
toché si può passare per addentellati da un ap- 
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parato ad un altro, quasi a coinvolgere Fin¬ 
terà patologia dell’addome ed oltre; e nel cam¬ 
po dell’anatomia patologica sfugge l’entità del- 
1 alterazione appendicolare di fronte alle alte¬ 
razioni che si trovano al di fuori e al di. là del- 
1 appendice. 

E questa indeterminatezza dell’importanza 
da attribuire all’appendice nelle condizioni 
morbose che vengono comunemente designate 
col nome di appendicite cronica, risulta, non 
soltanto dalla sintomatologia e dall’anatomia 
patologica, ma pure dalla diagnostica e dalla 
terapia , cioè, non soltanto da elementi teore¬ 
tici o di natura scientifica, ma altrettanto da 
constatazioni empiriche e da risultati pratici: 
perchè, se andiamo a ricercare in quale misu- 
ia di frequenza l’appendicite cronica sia intesa 
dai vari chirurgi e quali siano i risultati, ope¬ 
ratori su di essa ottenuti, troviamo le cifre più 
disparate. 

Mi attengo come ad esempio ai dati derivan¬ 
ti da una recente riunione di chirurgi, non so¬ 
lo della stessa nazionalità, ma della stessa 
città. 

Nella seduta del 1° marzo 1935, Majocchi 
comunicava alla Società Lombarda di Chirur¬ 
gia che, su 1600 appendicectomie, di appen¬ 
diciti croniche all’inizio ne contava 99, cioè il 
6 %. Solaro invece, su 1300 ne contava 520, 
cioè il 40 %. E, mentre Donati calcolava a 
75-80 %, i malati sui quali « si sono viste del¬ 
le vere risurrezioni dopo l’intervento », Ciocca 
e Lavazzi, su 52 ammalati riveduti personal¬ 
mente e protocollati nella comunicazione, di 
perfettamente guariti non ne trovarono che 19, 
cioè il 36,5 %. 

In assenza di argomenti univoci, si fecero 
strada, come sempre, le tendenze estreme, ed 
oggi ci sono AÀ. che vedono nell’appendice 
il centro causale di lutlo il complesso sinto- 
matologico ed anatomopatologico che abbiamo 
considerato, e altri che la ritengono comple¬ 
tamente estranea. 

La connessione fra appendicite e gli altri 
organi e tessa li che entrano con essa nella sin¬ 
tomatologia di appendicite cronica è duplice. 
Vlcuni l'attribuiscono al sistema nervoso ve¬ 
getativo, altri a propagazione infettiva dalla 
appendice. 

Ora, che nel quadro dell’appendicite cro¬ 
nica il sistema nervoso vegetativo sia altera¬ 
to, lo dimostrerebbero, oltre che i fenomeni 
stessi della malattia, anche particolari, con¬ 
statazioni. 

Ma è il caso di chiedere: se il sistema neu¬ 
ro-vegetativo è compromesso, lo è per effetto 
dell’appendicite, ed è per questa sua conse¬ 
guente alterazione che vengono poi ad essere 
coinvolti nella sintomatologia gli altri organi 
oltre l’appendice, o lo è invece per sua pri¬ 
maria labilità (o secondaria che sia, ma e- 
stranea all’appendicite) ed è per essa che in¬ 
sorge la sintomatologia dell’appendicite cro¬ 
nica. compresa la parte che direttamente spet¬ 
ta all’appendice? 


In verità sono parecchie le considerazioni 
che si possono fare contro il principio di una 
sintomatologia neurovegetativa determinata 
da iniziali, alterazioni dell’appendice, non ul¬ 
tima, quella della molteplicità delle vie e dei 
campi lungo le quali e sui quali l’appendice 
eserciterebbe la sua azione. 

Ma un rilievo pratico potrebbe riassumerle. 
E, cioè, non si capisce perchè, se il movente 
di quesla sintomatologia sta nell’appendice, 
una volta asportata l’appendice la sintomato¬ 
logia debba continuare. Chè, se continua per¬ 
chè lo stimolo da essa determinato fu tale da 
farne persistere gli effetti anche a distanza di 
anni, torna più facile ammettere che, non 
dall’appendice, ma da ben altri complessi, e 
prima e dopo dell’appendicite, tragga il si¬ 
stema nervoso gli stimoli che lo perturbano; 
e la causa dei fenomeni extra-appendicolari 
sia a ravvisarsi quindi in questa sua pertur- 
babilità e in questi suoi perturbamenti, non 
nella flogosi dell’appendice. 

La propagazione infettiva dall’appendice fu 
ammessa che possa avvenire per vie linfati¬ 
che o lungo il peritoneo e Lomento o col san¬ 
gue portale. 

Leotta le ammette tutte queste vie, pure ri¬ 
conoscendo la prevalenza della linfatica. 

Una domanda sorge però spontanea anche 
davanti alla spiegazione infettiva : se cioè i 
focolai extra-appendicolari derivino effettiva¬ 
mente da quello dell appendicite o se, trat¬ 
tandosi di localizzazioni su o in organi che 
per la maggior parte contengono già o pos¬ 
sano contenere germi infettanti, non si siano 
invece formati in sito. 

Ravenna per es., che tratta di appendiciti 
e mesosigmoiditi, accanto alla propagazione 
infettiva considera la possibilità di alterazioni 
provenienti dalla stasi fecale nel sigma, co¬ 
me- sarà stato per l’appendice. E lo stesso 
Leotta, quando considera i rapporti fra ap¬ 
pendicite e colite non può tacere il dubbio 
se il punto di partenza sia nell’appendicite o 
nella coliLe. 

E vale anche per la spiegazione infettiva la 
c-bbiezione che, una volta asportata 1 appen¬ 
dice, tutta la sintomatologia dovrebbe per lo 
meno risentirne sempre benefici molto tangi¬ 
bili. 

Sono invece gli insuccessi dell’appendi¬ 
cectomia che hanno creato il numero non 
molto esiguo dei negatori dell’appendicite 
cronica, i quali dicono che, non di appendi¬ 
cite si tratta, ma di affezioni o condizioni 
morbose di altro genere, compresa la psicopa¬ 
tia. Ma: come si spiegano allora i successi 
(che pure non mancano) dell’appendicectomia, 
qualora si faccia astrazione dell’effetto psichi¬ 
co, che, in verità, è ammesso soltanto da po¬ 
chi? Perchè, non si tratta poi di casi diversi 
c linicamente dagli altri, in questi che mediante 
l’appendicectomia guariscono mentre gli altri 
non guariscono; nè sono diverse le loro con¬ 
dizioni anatomopatologiche, come risulta an- 
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che dallo studio di Forconi: che per giunta 
non ò affatto difensore dell’appendicite cronica. 

Più rispondente alle constatazioni della pra¬ 
tica sembrerebbe essere la concezione per la 
quale l’appendice non verrebbe considerata, 
nell’appendicite cronica, nè come il solo or¬ 
gano malato nè come il piu malato, se pure 
malato è, ma — astrazione fatta da affezioni 
di altro genere, ben rispondenti ad alterazioni 
anatomiche definite — dovrebbe essere intesa 
invece come partecipe di malattia più com¬ 
prensiva, per quanto non confondibile nè 
con la indeterminata labilità di una intera co¬ 
stituzione o di tutto un sistema, nè con la as¬ 
sociazione di più organi, ciascuno a sua volta 
infettato per conto suo. 

Tale malattia sarebbe la colite. La quale ha 
avuto assertori tenaci e rinomati fin dall’ini¬ 
zio di tali questioni. Il più delle volte essa 
riassume precisamente tutta la sintomatologia 
e tutto il reperto anatomopatologico attribuiti 
all’appendicite cronica. E, se non viene ac¬ 
cettata pacificamente come soluzione delle 
questioni suddette, sarà anzitutto per l’ignoto 
che ancora incombe sulla sua intima essenza 
nosologica, ma in gran parte deve essere per¬ 
chè non è stabilito il rapporto sotto il quale 
intendere in tutti i casi la compromissione 
vici due organi colon e appendice (ripresen¬ 
tandosi le domande se ammali prima l’uno 
o prima Taltro o tutti e due assieme e quale 
sia la ragione per la quale talvolta l’appendi¬ 
ce sia alterata molto e altre volte lo sia poco), 
e in parte ancora dev’essere perchè, secondo 
tale concezione, l'appendicite cronica è distac¬ 
cata interamente dall’acuta, dalla quale non 
a tutti sembra invece che debba avere diversa 
origine: a partire da Meisel, che attribuisce 
all'appendicite cronica l’inizio delle altre rea¬ 
zioni anatomiche sulle quali si svolgerà l’ap¬ 
pendicite acuta, e venendo alla numerosa 
schiera di coloro che vedono in questa l’inizio 
di quella. 

Dunque : a conclusione delle mie ricerche 
bibliografiche — le quali naturalmente sono 
incomplete, ma non tanto da lasciar credere 
che siano rimaste in disparte talune delle no¬ 
zioni correnti — mi sembra di dover dire che. 
in materia di appendicite acuta si crede di sa¬ 
pere assai più di quanto effettivamente si sap¬ 
pia, in materia di appendicite cronica si pro¬ 
cede per opinioni personali. 

Ma, fra mezzo la indeterminatezza e la di¬ 
scordanza delle idee, si trovano anche gli spun¬ 
ti a nuove analisi; che, spogliate di preconcet¬ 
ti, potrebbero indicare la via buona. Soltanto 
che, bisogna ricercarli partendo completamen¬ 
te ex novo. 

Se apriamo la fossa iliaca di un soggetto nel 
quale si stia svolgendo la flogosi acuta che in 
passato aveva il nome di peritiflile suppurativa, 
troviamo una raccolta di pus chiusa da aderen¬ 
ze fra omento e anse intestinali attorno al cie¬ 


co, e in mezzo, l’appendice, per lo più aderente 
anch’essa o sepolta sotto pseudomembrane, e 
di solito perforata in un punto che general¬ 
mente appartiene alla metà distale dell’or¬ 
gano. 

Se, in malato dello stesso genere intervenia¬ 
mo dopoché i fenomeni acuti della flogosi' si 
siano spenti sotto l’azione di adeguato tratta¬ 
mento risolvente, possiamo trovare l’appendice 
coperta dall omento e fissata da valide aderenze 
al cieco o al peritoneo della fossa cecale o ad 
anse del tenue, e non è raro che, procedendo 
ad isolarla dalla base, apriamo a un certo mo¬ 
mento una piccola cavità ascessuale che teneva 
impegnata la sua parte estrema e dentro alla 
quale, assieme a poco pus si trovi un coprolito. 
proveniente dall’appendice stessa. 

Sono questi i reperti che risultano anche dai 
primi documenti sull’appendicite, cioè dalle 
pubblicazioni di Lamolte, di Louver-Villermet, 
di Melier, che risalgono rispettivamente al 
1766, al 1824, al 1827. 

Il caso di Lainotte riguarda la necroscopia 
di una peritonite nella quale fu trovato un co- 
prolito appendicolare, e Lanz aggiunge che Ja- 
delot nel 1808 e Wegeler nel 1813 descrissero 
casi analoghi; i due casi di Louyer-Villermet 
sono (dice Lanz) casi tipici di appendicite can¬ 
crenosa, e il caso di Melier è pure di appendi¬ 
cite perforata, con calcoli, fecali. 

Se ora, guidato da tali constatazioni, mi at¬ 
tengo agli interventi miei espressamente con¬ 
trollati a questo scopo, se consulto altre storie 
personali e i ricordi della mia esperienza com¬ 
plessiva, se ricerco in altri documenti fornitici 
da esperienze altrui, io devo dire che nella pe¬ 
ritonite suppurativa da appendicite la perfora¬ 
zione è, in linea di massima, il reperto causale 
che domina, perforazione macroscopica, della 
appendice: quella cioè che l’anatomo-patologo 
classifica necrotica, di contro alle altre due, 
che sono la migliare e l’ulcerosa semplice. Na¬ 
turalmente, intendo peritonite, e suppurativa, 
con pus macroscopicamente riconoscibile al- 
1 esterno dell'appendice e fra le anse intestinali 
e l’omento, non la flogosi. che si' limiti al peri¬ 
toneo dell’appendice o che si riveli con essuda¬ 
zione fibrinosa alla sua superfìcie e nemmeno 
la peritonite essudativa sierosa. Ma è pur anco 
quella la sola forma di peritonite da appendi¬ 
cite intesa dal chirurgo. 

Questa affermazione comincia già a chiedere 
nuovi criteri esplicativi sull’insorgenza della 
perforazione appendicolare in genere: prima di 
lutto perchè mette in disparte le perforazioni 
si ret tamente legate al processo flemmonoso 
(perforazione migliare, perforazione ulcerosa 
semplice) e con esse la diffusione progressiva 
del flemmone dalla appendice al peritoneo: in 
secondo luogo perchè assegna allo sfacelo ne¬ 
crotico delle pareti appendicolari (perforazione 
necrotica) una frequenza che non gli è abitual¬ 
mente riconosciuta. 

Ma non è questo soltanto l’elemento di cui 
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bisogna tener conio quando si consideri il pro¬ 
blema dell'appendicite alla sola stregua dei re¬ 
perti operatori. 

Non è soltanto di perforazione che fanno 
cenno i ricordati documenti sulle originarie 
nozioni, dell’appendicite. 

Quattro di quei cinque primi documenti bi¬ 
bliografici dell’appendicite che ho ricordato, 
accanto alla perforazione registrano il copro- 
lito. Ed io, in base agli stessi mezzi di indagine 
che ho seguito per la perforazione, devo dire 
che, dove si trova perforazione, la presenza 
del coprolito è per lo meno oltremodo fre¬ 
quente. 

Ora, sulla genesi e sul significato patologico 
del coprolito è stato scritto molto ma si è con¬ 
cluso poco. Di certo, nei riguardi del coproli¬ 
to, rimane soltanto il fatto della sua frequente 
coincidenza con la perforazione e la concor¬ 
danza con essa a dimostrare che l’evenzienza 
della peritonite da appendicite esorbita dalle 
nozioni finora accettate sull'appendicite flem¬ 
monosa e richiede invece una spiegazione a se. 

Perciò torna necessario riprendere quelle 
nozioni di appendicite flemmonosa e vagliarle 
anche alla stregua della nuova critica dopo i 
brevi commenti restrittivi che sentimmo il bi¬ 
sogno di far seguire alla loro prima esposi¬ 
zione. 

L’analomo patologo basa la diagnosi di ap¬ 
pendicite flemmonosa sul reperto di neutrofili 
ammassati fra i. tessuti. 

E noi non possiamo infirmare il suo giudizio 
in quanto a reperto istologico, sebbene egli 
stesso scriva che: « Il limite fra i massimi gra¬ 
di del contenuto abituale di leucociti neutrofili 
e un flemmone iniziale non è, naturalmente, 
netto. Secondo Emil F. Koch i leucociti cosino¬ 
li li scompaiono al cominciare di suppurazione 
o di necrosi. D’altra parte si presentano mar¬ 
cate infiltrazioni della sottomucosa e della mu¬ 
scolare con leucociti eosinofili, che, senza co¬ 
lorazione all’eosina possono essere scambiate 
con un vero flemmone di leucociti neutrofili. 
Questa eosinofilia tissurale, che, da quanto 
sembra, appartiene ai processi di riparazione, 
sarà ricordata ancora a proposito dell’appen¬ 
dicite granuleggiante ». 

Ma, considerato che manca poi il risultato 
anatomico del pus ove dovrebbe formarsi, e 
che là dove si trova, con tutte le note cliniche 
ed anatomiche (peritonite), sfuggono le sue 
connessioni genetiche col microscopico foco¬ 
laio d’origine, si. può chiedere se i neutrofili 
così raccolti debbano essere interpretati senza 
altro come reperto di suppurazione o non pos¬ 
sano essere interpretati invece come reperto di 
flogosi semplicemente essudativa, senza coin¬ 
volgere il suo esito in suppurazione. Tanto più 
che tale reperto è sempre associato a quello dei 
surricordati eosinofìli e di abbondanti e anche 
abbondantissimi linfociti e plasmacellule spar¬ 
si nei tessuti. i quali sono elementi che hanno 


significato diverso dalla suppurativa, e depon¬ 
gono invece per la flogosi infiltrativa, reattiva 
istogena in genere. 

Altra considerazione che mi fa apparire utile 
1 analisi, del significato da attribuire ai neutro- 
fili nella suddetta appendicite flemmonosa, è 
la seguente: 

Lo stesso anatomo-patologo, dal quale ho 
tratto argomento di studio fin’ora, è quello che 
nel decorso di quella flogosi, con molto detta¬ 
glio, ma con altrettanta prudenza, si esprime a 
questo modo. 

« Sia la forma flemmonosa, dell’appendicite, 
sia quella ulcero-flemmosa, può, per quanto è 
lecito giudicare dal quadro morfologico e dal 
decorso clinico, arrestarsi a qualunque stadio». 
Così dicendo, e cioè ponendo la sua afferma¬ 
zione sotto la salvaguardia di quel « per quan¬ 
to è lecito giudicare dal quadro morfologico e 
dal decorso clinico », egli è in perfetta regola 
con quanto osserva lui nella sua competenza 
al microscopio e quanto osserviamo noi clini¬ 
camente; ma, nello stesso tempo, ribadisce la 
conseguenza emersa già da sue affermazioni 
precedenti, che la forma flemmonosa dell’ap¬ 
pendicite rimane in disparte dal decorso dei 
flemmonosi in genere : perchè, la medesima 
ragione che ci ha fatto dire prima doversi ri¬ 
conoscere il flemmone anche macroscopica¬ 
mente oltre che istologicamente, ci fa rilevare 
ora che il flemmone, una volta iniziato il suo 
corso, lo completa : con esito in ascesso. Sarà 
il pus dell’ascesso che, opportunamente trat¬ 
tato, può riassorbirsi, lasciando la restitutio ad 
integrum; ma, allo stadio flemmonoso della 
flogosi, se pure avviene talvolta, p. es. nel sot¬ 
tocutaneo dove più efficace ed assidua può es¬ 
sere la cura risolvente, il riassorbimento è 
sempre da considerarsi come fatto raro e pun¬ 
to invece come regola. Infine, bisogna trovare 
la spiegazione di determinati casi la cui vera 
essenza patologica non può risultare che dal 
reperto operativo seguito alla lunga osservazio¬ 
ne clinica anziché all’intervento d’urgenza che 
sembrerebbe giuslificato dall’esordire dell’af¬ 
fezione. 

Tutto sommato, io trovo dunque nella mia 
esperienza e nel mio raziocinio molti e validi 
argomenti per pensare che il concetto di ap¬ 
pendicite flemmonosa, se risponde alle esigen¬ 
ze dclVanalomia palologica, non risponde in¬ 
vece ai criteri discriminanti della Clinica. 

Togliere all’essudazione il significato flem¬ 
monoso vorrebbe dire togliere di mezzo, nella 
etiologia della appendicite, la causa batterica, 
perchè il flemmone è la sola varietà di reazio¬ 
ne flogistica che implichi necessariamente l’e- 
tiologia batterica. 

Le considerazioni che mi hanno portato a 
questo punto troverebbero quindi un conside¬ 
revole appoggio anche nel fatto che mettono 
capo a conclusione con la quale si accorda e- 
gregiamente il risultato delle ricerche batterio- 
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logiche sull’appendicite, cioè la negazione pei 
diversi, il dubbio per molti, sul fatto o per lo 
meno sulla modalità di azione dei batteri co¬ 
me causa di appendicite. Rimarrebbe soltanto 
da trovare l’agente che possa sostituire i bat¬ 
teri. E dico sostituire, non agevolare, come è 
stato cercalo di trovare in passato. 

Ora : di che natura rimangono le alterazioni 
anatomiche di cui dovremmo spiegare l’ori¬ 
gine, se escludiamo il flemmone? 

L’alterazione anatomica fondamentale del¬ 
l’appendicite dalla quale si origina la perito¬ 
nite è la perforazione necrotica, ossia la ne¬ 
crosi di tessuti alla quale segue lo sfacelo e 
quindi la perforazione. Le altre appendiciti 
acute — sia quale si vuole il termine di desi¬ 
gnazione — consistono anatomicamente in : 
distruzioni più o meno superficiali della mu¬ 
cosa, le quali risponderanno a causa da sta¬ 
bilirsi ma debbono o possono essere ritenute 
■egualmente di natura necrotica, in note infìl* 
trative, in note flemmonose. Se, per necessità 
di interpretazione clinica togliamo l’elemento 
flemmonoso, rimarranno quello necrotico, 
quello infìltrativo e un elemento essudativo 
indeterminato da sostituire al flemmonoso. 

Quindi, la causa flogogena dovrebbe ravvi¬ 
sarsi in un quid capace di necrosare superfi¬ 
cialmente e profondamente e di produrre nel¬ 
lo stesso tempo reazione istogena e reazione 
ematogena. La capacità necrotizzante (tanto 
più se in determinate modalità piuttosto che 
in altre, fra le molte nelle quali esplicano la 
loro azione le cause di necrosi) potrebbe rias¬ 
sumere le altre, perchè: una causa, per esem¬ 
pio chimica, che necrosi una mucosa, nella 
sottomucosa e nei connettivi interstiziali può 
esercitare invece soltanto stimolo irritativo di 
semplice richiamo di elementi mobili, e può, 
nello stesso tempo, aprire l’immissione fra i 
tessuti, a sostanze contenute neH’ambiente, 
che esplichino a loro volta azione flogistica 
abatterica, capace di influenzare anche l’ap¬ 
parato circolatorio e perciò seguita da essu¬ 
dazione, senza contare che tale azione può es¬ 
sere esercitata dai prodotti stessi nella ne¬ 
crosi suddetta. 

Una volta spiegala l'insorgenza delle alte¬ 
razioni in misura corrispondente a un dato 
grado di reazione clinica, sarebbe poi facile 
accettarne il meccanismo anche in gradi di 
reazione diversi, con conseguenti relative dif¬ 
ferenze anche di modalità di reazione dei 
tessuti. 

Trovare dunque una causa a potere necro- 
sante che esplichi la sua azione sull’appendice 
nelle condizioni stesse in cui possono eserci¬ 
tarla i batteri, significherebbe risolvere il pro¬ 
blema etnologico e patogenetico dell’appendici- 
1e nella sua interezza, cioè eliminando anche 
l’assillante difficoltà dell’appendicite cronica. 

Ebbene : io credo che nel contenuto cecale 
— e quindi appendicolare — di cui fanno 


parte i batteri (secondo la teoria enterogena), 
in cui vanno a finire (secondo la teoria ema¬ 
togena), sia compresa anche la sostanza ca¬ 
pace di' sostituirli nella loro azione patologica 
sull’appendice. 

Sono già state messe in rilievo delle analo¬ 
gie e delle correlazioni funzionali fra stomaco 
e ceco. Indiscutibilmente, nel ceco, gli inge¬ 
sti e il prodotto del canale gastroenterico su¬ 
biscono un certo arresto, dopo il rapido pro¬ 
gresso lungo il tenue. 

IVel contenuto cecale sono presenti ancora 
dei residui di succhi digerenti: che anche la 
sola clinica dimostra, attraverso gli effetti cor¬ 
rosivi che si determinano sulla cute di ta¬ 
luni ani cecali : ma in grado diverso a se¬ 
condo dei casi, il che prova inoltre che di¬ 
versa è la misura e refficacia di quei residui 
a seconda dei soggetti. 

Sono note le gastriti, erosive (diciamo così) 
ìperpepliche, che trovano (almeno finora) la 
loro più naturale spiegazione nell’attività del 
succo gastrico e nella più o meno inadeguata 
resistenza dei tessuti dello stomaco. 

Nel ceco, se viene perturbata l’originale 
composizione dei succhi digestivi, si vedono 
insorgere delle alterazioni che con queste del¬ 
lo stomaco hanno per lo meno molta affinità. 

Così, in seguito a deviazione completa della 
bile nei. cani, si riscontrano, anche macrosco¬ 
picamente, nel ceco, e limitate ad esso, la flo- 
gosi e le esulcerazioni della mucosa che nella 
stessa condizione intervengono e sono state 
già descritte nel duodeno. 

In che cosa consista effettivamente quella 
forma morbosa che trova sufficiente delucida¬ 
zione nel nome di colite semplice o muco 
membranosa, talvolta anche emorragica, non 
credo che alcuno abbia dimostrato; ma, più 
la si studia, più si avverte la convenienza di 
associarla aneli'essa, in rapporto di analogia, 
agli altri perturbamenti peptici. Ciò muta so¬ 
stanzialmente una mia non antica opinione 
espressa al congresso chirurgico dell’anno 
scorso a proposito di analogie patologiche fra 
stomaco e colon, e cioè che, a quel modo nel 
c uale lo stomaco, ambiente in sommo grado 
digestivo, disfunzionando si corrode, il colon, 
ambiente per eccellenza settico, disfunzionan¬ 
do s’infiamma. Ma, se la modifica (quell’opi¬ 
nione) in quanto a modalità di concetto (per¬ 
chè prima invocavo per il colon l’elemento 
settico), la riafferma e la convalida anzi in 
quanto a sostanza, del concetto medesimo, 
perchè accentua questa analogia portando i 
fenomeni patologici sullo stesso piano della 
causa comune: la perturbata azione dei fer¬ 
menti digestivi in genere. Perturbata azione 
che può derivare da originaria alterazione co¬ 
stitutiva dei fermenti stessi o da erroneo rap¬ 
porto di loro mescolanza o da difetto di rego¬ 
larità delle altre funzioni del canale gastro en¬ 
terico che quella azione dovrebbero suddivi- 
dere adeguatamente nei singoli segmenti del 

c> o 
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canale : cioè, in principale misura, della fun¬ 
zione motoria; perturbata azione che, in ogni 
coso, rientra geneticamente nelle alterazioni 
funzionali del complesso sistema neuro-vege¬ 
tativo. 

Ora, se un’originaria alterazione di uno o 
di più o del complesso dei fermenti suddetti, 
o un errato modo di confondere le loro sin¬ 
gole azioni, o il prolungato contatto fra con¬ 
tenuto e parete può produrre una colite, egual¬ 
mente può produrre le alterazioni necrotico- 
flogistiche dell’appendicite. 

Anzi nell’appendice, per le sue particolari 
caratteristiche anatomiche, quei fermenti tro¬ 
veranno anche particolari condizioni di favore 
all’azione patologica che noi ricerchiamo e 
alle diverse modalità in cui questa azione deve 
svolgersi per spiegare tutte, le alterazioni con¬ 
siderate, cioè la perforazione necrotica, l’ap¬ 
pendicite finora intesa come flemmonosa e 
l'appendicite cronica. 

Si tratta dunque di sostituire al concetto di 
una jlogosi infettiva quello di una necrosi e 
flogosi dispeptica. 

Questa azione necrotica e flogistica, in ge¬ 
nere, da parte di fermenti digestivi autoctoni, 
rientra nel novero delle azioni chimiche sui 
tessuti viventi, alle quali si crede di dover ag¬ 
giungere la locale azione anafilattica. (Ho già 
citato come esempi clinici ed anatomici — 
sia pure anche in sola linea di analogia — la 
gastrite iperpeptica e la colite muco-membra¬ 
nosa). 

Un’appendice sempre pervia può essere con¬ 
siderata un vero prolungamento della cavità 
del ceco. Come la tiflite cronica in questo, 
così — per azione diretta del contenuto — può 
insorgere l’appendicite cronica in quella: e se 
l'appendice è lunga e ampia o comunque fa¬ 
vorevole ad una prolungata permanenza del 
contenuto stesso, con tenue grado di azione flo- 
gogena di. questo può anche dare la sola flo- 
gosi dell’appendice senza che ne sia compro¬ 
messo il ceco. Ma : come è per la colite, così 
anche nell’appendice si può avere un anda¬ 
mento accessuale, della flogosi, con vere e 
proprie acutizzazioni, o, in caso specialmente 
di pervietà irregolare e di riempimento im¬ 
provviso e persistente o di improvvisa altera¬ 
zione costitutiva del contenuto, si può avere 
infiammazione che esordisce addirittura in 
forma acuta pure non sconfinando dalle carat- 
leristiche della flogosi che necrosa la mu¬ 
cosa e si limita a flogosare i connettivi degli 
altri strati appendicolari senza intaccarne la 
vitalità. 

Diversa è la condizione dell’appendice in 
presenza di un coprolito. Questo, come abbia¬ 
mo detto, si forma e cresce in sito, e, durante 
il lungo periodo di suo accrescimento, resta 
come sequestrato dal circolo tiflo-appendico- 
lare, perchè altrimenti finirebbe con Tesserne 
spazzato. Se, per improvviso mutamento nel¬ 


la pervietà dell'appendice, un’ondata di con¬ 
tenuto iperpeptico invade il lume appendicola¬ 
re, il coprolito può essere impregnato dei suc¬ 
chi di quel contenuto o comunque ne diventa 
quasi il fissatore fisico e agisce allora come 
il corpo estraneo che, alla sua azione meccani¬ 
ca di presenza, più o meno indifferentemente 
tollerata dalle pareti dell’appendice, viene ad 
aggiungere la subitanea azione corrosiva dei 
succhi che ha assunto e trattenuto, e a man¬ 
tener vela. L’effetto sarà proporzionato alla in¬ 
tensità e alla durata di quella azione e può, di 
conseguenza, confondersi con quello della flo¬ 
gosi acuta detta dianzi, e può invece assumere 
le proporzioni della necrosi che si approfonda 
a tutto spessore, appunto perchè favorita dalla 
persistenza del corpo funzionalmente estraneo 
che porta la sostanza necrosante a contatto con 
tessuti sempre più profondi, mentre, in assen¬ 
za di esso, la medesima sostanza agirebbe sol¬ 
tanto temporaneamente perchè poi verrebbe 
rimossa. Disfatta la parete dell’appendice, pas¬ 
sano i suoi germi nel peritoneo e vi danno la 
peritonite: mentre, dentro all’appendice vive¬ 
vano invece da saprofìti o da fermenti vitali, 
cui magari rispondeva una particolare resi¬ 
stenza ambientale degli stessi tessuti appen¬ 
dicolari. 

Non nego di aver quasi avvertito una spe¬ 
cie di suggestione di analogia nel formulare 
questo susseguirsi di azioni patogene, in rife¬ 
rimento al concetto patogenetico della gastrite 
e dell’ulcera gastrica. È un’associazione trau¬ 
matico-digesti va quella che agisce nello sto¬ 
maco. Chimico e fìsico è — secondo il con¬ 
cetto suesposto — anche l’agente vulnerabile 
dell’appendice. Ove non si voglia riconoscere 
in questo caso l’azione di trauma alla presen¬ 
za del coprolito e si tenda ad associare in con¬ 
cetto unico ciò che avviene con la comparteci¬ 
pazione sua e ciò che avviene senza, si potreb¬ 
be usare per la patogenesi dell’appendicite, il 
qualificativo di meccanico-digestiva. Ma: non 
sono stati usati già da altri i termini di flo- 
gistico-meccanica a proposito di malattie cui 
apparterrebbe l’appendicite cronica? (Leo). 

Capisco la perplessità che può derivare dalla 
lettura di questi concetti quando si è abi¬ 
tuati alle nozioni che sull’appendicite comu¬ 
nemente corrono. Credo tuttavia che alcune ri¬ 
flessioni possano esser loro utilmente dedicate 
anche da chi si disorienti, sotto il cumulo dei 
nuovi quesiti: anzi, proprio per questo. 

Non voglio discuterne le relazioni coi detta¬ 
gliati reperti istologici : non solo per non ad¬ 
dentrarmi in questioni che non sono di mia 
particolare competenza, ma anche per non al¬ 
lontanarmi dalle linee fondamentali di quei 
concetti, sulle quali intendo guidarmi. 

Ricordo tuttavia ad esempio che il reperto 
di eosinofìli nei tessuti oggi trova larga in¬ 
terpretazione come fenomeno anafilattico lo¬ 
cale o comunque legato ad azione di sostanze 
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die appartengono all'ambiente digestivo, e ri¬ 
cordo che tale reperto è, nell’appendicite, in 
qualunque torma la si consideri, rilevante e 
vorrei dire costante, con gradazioni di misura 
che possono deporre — appunto — per la dif¬ 
ferente intensità di quell’azione. 

La natura necrotica-flogistica autopeptica 
delle alterazioni appendicolari mi spiega poi 
largamente la mancanza di parallelismo fra 
rentità del reperto anatomo-patologico e quel¬ 
la dei sintomi clinici, mentre è difficile com¬ 
prenderla quando si tratti di alterazioni bat¬ 
teriche; per le quali i rapporti tra azione e 
reazione sono molto più intimi e costanti. 

L la modalità secondo la quale mi sono pro¬ 
spettala tale azione del chimismo digestivo 
sull’appendice, presenta il vantaggio — a pa¬ 
rer mio — di rispecchiare sempre le caratte¬ 
ristiche anatomiche e funzionali dell'appendi- 
ce stessa, la quale è propaghi e del canale ga¬ 
stro-enterico e nello stesso tempo è organo che 
può e deve essere considerato a sè. In base a 
queste caratteristiche, fra il significato patolo¬ 
gico della sola appendicite e quello dell’ap¬ 
pendicite con peritonite, la modalità d’azione 
suesposta distingue nettamente. La sola appen¬ 
dicite è condizione che trova riscontro nel 
complesso delle caratteristiche funzionali del 
cieco e del colon in generale; Vappendicite con 
peritonite si rivela invece come condizione 
strettamente legata all’appendice: organo da 
considerare in sè e per sè in tutta dipendenza 
delle sue caratteristiche anatomiche. Tale di¬ 
stinzione non mi è apparsa dopo che ebbi for¬ 
mulato la spiegazione patogenetica; si è impo¬ 
sta invece a tutto il mio lavoro, e prima an¬ 
core, alle constatazioni che facevo durante gli 
interventi. 

Mentre distingue fra peritonite e appendi¬ 
cite, la spiegazione etio-pato-genetica suddetta 
accomuna invece le varietà di appendicite 
(propriamente detta ) acuta e cronica in unica 
entità morbosa e dà quindi modo di orientarsi 
deve si può dire che era il caos. 

Tralascio la sintomatologia classica dell’ap¬ 
pendicite acuta (senza perforazione) per la 
quale non c’è bisogno di mutare l’interpreta¬ 
zione del classico quadro se il movente di essa 
viene riconosciuto in una causa chimica anzi¬ 
ché in una batterica, e che trova egregia ri¬ 
spondenza nelle sintomatologie prettamente 
dolorose dell’apparato digerente che pure nul¬ 
la hanno a che fare con flogosi batteriche. La¬ 
scio da parte anche la sintomatologia colon- 
appendicitica delle forme acute e delle forme 
croniche, e mi limito a considerare per un 
momento la variopinta sintomatologia dell*ap¬ 
pendicite cronica nel componente che potrem¬ 
mo dire extra-appendicolare. L’elemento eno¬ 
logico ciie ho creduto di riconoscere come 
base dell’appendicite mi dispensa dall’indaga- 
re se l’associazione di dolore gastrico o cole¬ 
cistico sia in dipendenza della appendicite o 


sia quello che l'appendicite sostituisce, perchè 
il perturbamento peptico che nuoce all’appen¬ 
dicite può essere bene quello stesso che alte¬ 
ra in piecedenza o associatamente lo stomaco 
o il duodeno (gastrite, duodenite) o che si ac¬ 
compagna ad una disfunzione colecistica: e, 
viceversa, 1 una o 1 altra e l’altra ancora delle 
condizioni morbose suddette può essere indi¬ 
pendentemente dalla o dalle altre. E nemmeno 
l'alterazione organica, dell’ulcera o della cal¬ 
colosi, mi può far meraviglia di trovare, asso¬ 
ciata o meno, prima o dopo, all’appendicite, 
perchè risponde anch’essa, secondo il mio 
( oncelto, all unica causa della dispepsia in¬ 
tesa nel significato letterale. 

Ma, della patogenesi meccanico-digestiva >i 
avvantaggia anche il rebus dei risultati tera¬ 
peutici: nei quali riappare il dualismo di ap¬ 
pendicite acuta e appendicite cronica. Nell’ap¬ 
pendicite acuta la guarigione in seguito ad ap¬ 
pendicectomia è ritenuta quasi sicura, nell’ap¬ 
pendicite cronica invece è da riguardarsi dub¬ 
bia. Ebbene: la differenza si spiega col fatto 
che nell'appendicite acuta prevale il fattore 
meccanico, dell’agente causale, che è proprio 
dell organo e scompare di conseguenza con 
l’asportazione dell'appendice; nell'appendicite 
cronica prevale invece il fattore digestivo, il 
quale, al pari che sull’appendice, può agire sul 
ceco, sul colon e, per quanto abbiamo detto 
poco fa, sullo stomaco, sul duodeno, sulla ci¬ 
stifellea. Ora, l’asportazione dell’appendice in 
questi casi può corrispondere a guarigione se 
è dessa la sola alterata e può giovare anche nel 
caso di, colite per le interruzioni simpatiche 
che importa; ma, se l’affezione è, nel colon, 
estesa o intensa, o, tanto più, se interessa al¬ 
tri segmenti del canale, è evidente che su que¬ 
sti non porterà modificazioni di sorta e la ma¬ 
lattia continuerà il suo corso indisturbata. 

Da tali considerazioni emerge però la neces¬ 
sità di una nuova denominazione classifica¬ 
tila, dell’appendicite, perchè l’acuto o il cro¬ 
nico non basta più a riassumere il concetto 
della malattia. 

Chiarito il substrato anatomo patologico, è 
da questo che deve prendere significato anche 
la differenziazione clinica; e, dello stesso qua¬ 
dro anatomopatologico è la figura di centro 
quella che deve risaltare sulle altre per dare 
all’intera malattia tutto il suo significato. 

Con questo intendimento la diagnosi do¬ 
vrebbe essere di appendicite necrotico-perl'o- 
raliva, appendicite necrotico-infiltrativa. 

Più semplicemente si può dire: appendicite 
perforativi, appendicite infillraliva. Quella 
non può essere che acuta. Questa sarà distinta 
a sua volta con l’appellativo clinico in: acuta, 
cronica, cronicizzata, acutizzata, redicivante, 
come più risponderà ai sintomi e al decorso. 

Ma, non sempre l’alterazione anatomica si 
rivela, per quanto indirettamente, nelle mani¬ 
festazioni cliniche. In considerazione di ciò e 
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consideralo inoltre che ben possono invece le 
manifestazioni cliniche ritrarre impronta dalia 
causa che le determina, vi sarà giovamento — 

10 credo — a segnalare questa causa nel con¬ 
cetto di pepsia. 

E perciò la diagnosi clinica potrebbe essere 
ad esempio, secondo i casi, quella di appendi¬ 
cite perforaiiva, appendicite acuta infiltrativa , 
appendicite cronica infiltrativa acutizzata, ap¬ 
pendicite cronica dispeptica. 

Con le denominazioni non sarà facilitata la 
diagnosi, ma sarà fatta più consona alle esi¬ 
genze del caso, cioè alta a meglio prospettare 
la portata e l’estensione della cura. Questa 
pure conserverà i suoi precetti di non tergi¬ 
versare davanti alla forma clinicamente acuta 
e manterrà l’imperio dell’urgenza. Ma, consta¬ 
tato che si tratti — anche nella forma acuta 
— di varietà infiltrativa, si dovrà pensare che 
l’affezione, come può limitarsi all’appendice, 
così può essere invece anche di altri visceri, 
e si sarà meglio preparati allora alle ulteriori 
manifestazioni, e alle nuove necessità, le quali, 
allorché si sia deposli ad intenderle, risulte¬ 
ranno assai più frequenti e più necessarie di 
quanto oggi, sotto la suggestione di un sod¬ 
disfacente reperto operatorio, non si voglia 
ammettere. 

Il nuovo indirizzo secondo il quale ho in¬ 
terpretato la malattia dell’appendicite risulta 
londamentalmenle dalle deficenze che presenta 

11 vecchio: a giudizio stesso di coloro che lo 
seguono. Ma in gran parte è effetto di un 
principio che si fa strada nella mente del chi¬ 
rurgo per notevole bisogno di adeguare l’opera 
sua pericolosa alle esigenze del male real¬ 
mente e particolareggiatamente riconosciuto, 
cioè esattamente valutato. Una spiegazione del 
disaccordo fra le precedenti nozioni, da me 
stesso condivise e propalate e le nuove idee 
che alla luce di questo lume ora sorgono, cre¬ 
do che sia da ravvisarsi nel modo nel quale 
l’argomento dell'appendicite fu studiato fino¬ 
ra, cioè sotto la rinuncia di quel beneficio che 
dei iva dalla metodica dettagliata indagine che 
solo il settore può fare al tavolo anatomico, 
li appendicite fu studiata per la massima par¬ 
te dall’anatomo-patologo attraverso l’opera del 
chirurgo. La quale ha il privilegio di studiare 
in vivo, ma, appunto per questo, soffre di no¬ 
tevole limitatezza di, esame, e, nel caso speci¬ 
fico dell’appendicite, è legata al dogma di 
operare precocemente onde prevenire le gravi 
conseguenze del poi, e perciò, di queste conse¬ 
guenze estreme raramente fornisce documenti 
adeguati. 

Quello che è mancato non si farà mai, per¬ 
chè l’appendicite, sempre meno sarà materiale 
d’autopsia. Bisogna dunque che sempre più il 
chirurgo si disponga a colmare la lacuna : os¬ 
servando, analizzando, ricercando lui perso¬ 
nalmente ciò che soltanto al suo controllo si 
presenta. Tale compito può essere assolto be¬ 


nissimo in pieno accordo colla suprema inde¬ 
rogabile legge di nulla trascurare, e nulla osa¬ 
re che al inalato possa nuocere. E quand’anche 
il presente lavoro non raggiungesse altro 
obbiettivo che di vieppiù stimolare in questo 
senso le volenterose e pazienti energie chi¬ 
rurgiche, . avrebbe trovato sempre il suo con¬ 
fortevole compenso. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Clinica Medica della R. Università di Pavia. 

Direttore: prof. A. 'Ferrata. 

Su due casi di spirochetosi ittero-emor- 
ragica. 

Dott. Aristeo Bertoi.a, assistente. 

La spirochetosi Utero-emorragica viene tra¬ 
smessa per lo più da ratti portatori di spiro¬ 
chete; è risaputo che questi animali rappre¬ 
sentano il serbatoio del virus e nello stesse 
tempo il veicolo di propagazione anche a di¬ 
stanza dell’infezione, poiché contengono nel 
sangue ed eliminano con le urine e con le 
feci una forte quantità di spirochete; si. spie¬ 
ga perciò come tale malattia infettiva abbia 
sovente origine idrica e numerosi sono i casi 
di Uteri sopravvenuti a risaioli, fornaciai, mi¬ 
natori, conciapelli, ecc. ecc. in seguito a bagni 
in piscina, in riviera, nei fiumi, dove è stata 
riconosciuta l’origine spirochetosica. 

Recentemente sono stati ricoverati in Cli¬ 
nica due pazienti affetti da ittero dove i rap¬ 
porti eliologici si sono presentati con grande 
nettezza ed è stalo possibile seguire in essi i 1 
decorso della malattia giorno per giorno: mi 
pare interessante riferirne per esteso, in quanta 
dimostrano come tale malattia si mantenga da 
noi costantemente, per quanto non abbia ten¬ 
denza ad assumere carattere epidemico.’ 
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Nel primo caso si tratta di un uomo di 27 anni, 
senza fatti degni di nota nel gentilizio e nell’a- 
namnesi remota. Ha incominciato a lavorare il 22 
settembre in una risaia e per eseguire il lavoro 
affidatogli ha dovuto stare tutte le giornate nel- 
1 acqua sporca a piedi nudi. Durante la sesta gior¬ 
nata di lavoro, di mattina venne morsicato al pie¬ 
de sinistro da un grosso ratto acquaiolo, e alla 
sera notò la presenza di una lesione di continuo 
della lunghezza di circa 1/2 cm. a margini netti, 
localizzata sul lato mediale del secondo dito del 
piede sinistro. Disinfettò accuratamente la parte 
lesa con alcool, indi non osservò più la piccola 
ferita che guarì perfettamente. La sera del 4 ot¬ 
tobre (circa sei giorni dopo la ferita) la malattia 
inizia in modo brusco, con brividi, mialgie, ar¬ 
tralgie, dolori addominali, cefalea intensa, senso 
generale di rottura, iperemia congiuntivaie, feb¬ 
bre elevatissima (oltre 40°). Il 5 ottobre la tempe¬ 
ratura si mantenne elevata sia al mattino che alla 
sera, le mialgie si accentuarono, comparvero i se¬ 
gni di una reazione meningea : rigidità della nuca, 
sintonia di Kernig, avvallamento dell’addome, co¬ 
nati di vomito. Nelle giornate successive la sinto¬ 
matologia si mantenne invariata, la temperatura 
a tipo continuo sempre elevatissima, si manifestò 
allora vomito biliare, epistassi, l’astenia si fece 
intensissima, i fatti meningei si aggravarono. Suc¬ 
cessivamente, undici giorni dopo l’insorgenza, la 
temperatura, subì una defervescenza di breve du¬ 
rata; nello stesso giorno si poteva notare una lieve 
tinta itterica diffusa a tutto il corpo, ben visibile 
alle sclere. La temperatura salì nuovamente a 40° 
nella giornata successiva. 

All’entrata in Clinica la temperatura raggiun¬ 
geva i 40°, la pressione arteriosa 100-55 R. R., il 
polso ritmico piuttosto molle, frequenza 100, Dit¬ 
tero lievemente più intenso; il giorno dopo (tre¬ 
dicesima giornata) la temperatura si mantenne 
sui 38°-39°. Il 12 ottobre (quattordicesima gior¬ 
nata) la febbre continuò nella progressiva dimi¬ 
nuzione mantenendosi sui 37°-38° per cinque o 
sei giorni. Col progressivo abbassarsi della tempe¬ 
ratura gli altri sintomi si attenuarono, indi scom¬ 
parvero; Ditterò invece andò per circa una setti¬ 
mana sempre più accentuandosi, le urine erano 
di colorito marsala carico, di aspetto torbido, con 
schiuma giallo-verdastra persistente, a reazione 
acida, P. S. 1016, cc. 500 nelle 24 ore. Albumina 
presente, sangue assente, zucchero assente, inda- 
cano presente, urobilina presente (stria limite vi¬ 
sibile fino a 1:4); la reazione di Hay era positiva, 
la reazione di Gmelin era positiva; nel sedimento 
cilindri ialini, granulosi, epiteliali, assenti i glo¬ 
buli rossi. Le feci erano scolorate e quasi acoli¬ 
che, bilinogeno col metodo Riva-Zoia stria limite 
1:20. Parallelamente all’intensificarsi dell Utero 
la bilirubina nel siero reazione diretta si era fatta 
immediata; la bilirubinemia misurava mmgr. 0,47 
per cento. Malgrado l'intensità deil’ittero il fegato 
era poco aumentato di volume, debordava un dito 
trasverso circa dall’arcata costale ed era modica¬ 
mente dolente; la milza non era palpabile. Il pru¬ 
rito era intenso, la bradicardia accentuata. Man¬ 
cavano segni di fragilità vasale. Tempo di coagu¬ 
lazione 9 minuti. Tempo di emorragia 4 minuti. 
Il valore funzionale del fegato misurato colle pro¬ 
ve della galattosuria appariva lievemente alterato. 
L’azotemia dosata una prima volta DII ottobre 
era di gr. 0,95 %q, il giorno 20 ottobre gr. 0,50 %c , 
il giorno 25 ottobre era gr. 0,50 %o; alla scom¬ 
parsa delbittero misurava gr. 0,40 %o. L’esame di 
sangue dimostrava: globuli rossi 4.700.000, leu¬ 
cociti 20.000, Hb. 106 %, Y. G. 1,12; formula leu¬ 


cocitaria: polinucleati neulrofili 86%, linfociti 8%, 
monociti 4 %, granulocili eosinoiili 1 %; in seguito 
i globuli rossi andarono progressivamente dimi¬ 
nuendo sino a 3.500.000, indi incominciarono nuo¬ 
vamente ad aumentare ed in breve tempo raggiun¬ 
sero il numero normale; il tasso emoglobinico subì 
pure una progressiva diminuzione sino a 75%, 
indi ritornò ai valori iniziali. Emocultura, siero- 
diagnosi per tifo e paratifo A e B negative. Rea¬ 
zione di Wassermann, Meinicke, Saclvs-Georgs, ne¬ 
gative. 

Benché la sintomatologia presentata dal paziente 
fosse quella caratteristica della spiroclietosi Utero- 
emorragica, la certezza diagnostica poteva essere 
data soltanto dalla prova biologica sugli animali; 
tre cavie inoculate sottocule ed in peritoneo con 
sedimento di urine estratte mediante cateterismo, 
dopo 10 giorni morirono presentando il quadro 
tipico di una sindrome Utero-emorragica : tutti i 
tessuti presentavano colorazione itterica; il pol¬ 
mone presentava una serie di focolai emorragici 
iiregolarmente sparsi. La pleura parietale presen¬ 
tava chiazze emorragiche. Il fegato era ingrossato, 
di color rosso-bruno. I reni pallidi, ingrossati, lie¬ 
vemente giallastri. La milza un po’ ingrossata, 
molle. Focolai emorragici si riscontravano in cor¬ 
rispondenza delle meningi. L’osservazione a fresco 
in campo oscuro e sui preparali per striscio co¬ 
lorati col metodo di Giemsa e col metodo al ni¬ 
trato d’argento, dimostrava la presenza di lepto- 
spire in grande numero nel fegato, rene e milza. 

Riassumendo:- Sei giorni dopo essere stato mor¬ 
sicato da un ratto acquaiolo il paziente ammalò 
di spirochetosi che fu possibile seguire nell’evo¬ 
luzione. La malattia inizia con una fase di brividi, 
dolori articolari, muscolari, addominali, in seguito 
fenomeni meningei, fatti emorragici, la tempera¬ 
tura bruscamente elevatasi oltre i 40 ° per cinque 
giorni si mantenne a tale altezza a tipo continuo, 
indi accusò una fugace defen'cscenza, rapidamen¬ 
te però il giorno dopo ritorna ai gradi di prima, 
in seguito per lisi discende ai limiti normali. In 
undicesima giornata di malattia si manifestò l’it- 
tero che si fece rapidamente intenso, con urine 
itteriche, feci acoliche ed una reazione di Ilijmans 
v. d. Bergli diretta intensa. L’Utero durò circa 
trentacinque giorni, con segni di insufficenza epa¬ 
tica. Durante il periodo acuto della malattia e&i- 
steva ritenzione azotata e lieve insufficenza re¬ 
nale. 

9 

La natura spirochetosica dell’infezione è statar 
confermata dalla inoculazione in cavia, sottocute- 
ed in peritoneo, di sedimento di urine estratte con 
catetere. Il virus inoculato in altri animali pro¬ 
vocò la medesima sindrome itterica mortale vzu 
un periodo di tempo più breve. 

* * * 

Nel secondo caso si tratta di un uomo di 22 anni 
senza fatti degni di nota nel gentilizio e nell’a¬ 
namnesi remota; addetto ai lavori nelle fornaci 
era costretto a stare a piedi nudi in fossati, tra 
il fango e l’acqua sporca. Durante il lavoro si im¬ 
brattò i piedi, che presentavano abrasioni ed esco¬ 
riazioni, col sangue di ratti di cui aveva distrutto 
una nidiata. 

Dopo un periodo di tempo di circa otto giorni, 
la sera del 28 luglio la malattia inizia improvvi¬ 
samente con brividi, dolori articolari, muscolari 
ed addominali, cefalea, senso generale di rottura, 
anoressia, febbre a 40°,4. Il secondo e il terzo gior¬ 
no di malattia la febbre si mantenne elevata a 
tipo continuo, comparvero i segni di una reazio- 
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ne meningea: rigidità delia nuca, sintonia di Ker- 
nig, vomito, delirio. Il quarto giorno accusava 
epistassi e si notavano petecchie diffuse a tutto il 
corpo esclusa la faccia; l'astenia era intensissima, 
la temperatura sempre elevata. Nella giornata suc¬ 
cessiva la sintomatologia si mantenne invariata. 

All’entrata in Clinica la febbre misurava 39°, 

10 pressione arteriosa 105-60 R. li., il polso ritmi¬ 
co, molle, frequenza 96, si notava per la prima 
volta lieve tinta itterica diffusa a tutto il corpo, 
ben visibile alle sclere. Nella giornata successiva 
la temperatura misurava 39°, tutti gli altri sin¬ 
tomi che caratterizzavano la malattia erano in 
progressiva attenuazione, mentre l’ittero si accen¬ 
tuò ed in quattro giorni raggiunse la massima in¬ 
tensità, per mantenersi stazionario, indi regre¬ 
dire, le urine erano di colorito marsala scuro, con 
schiuma giallo-verdastra persistente, a reazione 
acida, peso specifico 1018, cc. 700 nelle 24 ore. 
Albumina presente, zucchero e sangue assenti, in¬ 
ducano presente, urobilina presente (stria limite 
visibile fino a 1:8); la reazione di Hay era posi¬ 
tiva, la reazione di Gmelin era positiva, nel sedi¬ 
mento rari cilindri ialini e granulosi, globuli rossi 
assenti. Le feci erano acolicbe, bilinogeno col me¬ 
todo Riva-Zoia stria limite 1:40. 

Parallelamente al più forte sviluppo dell’ittero, 
la bilirubina nel siero reazione diretta era imme¬ 
diata, la bilirubinemia misurava mmgr. 0,55 %. 

11 fegato debordava dall’arcata costale quattro dita 

trasverse, era dolente; la milza era palpabile. Il 
prurito era intenso, la bradicardia -accentuata. Il 
segno del laccio e il segno del martello erano ne¬ 
gativi, tempo di coagulazione 8 minuti, tempo di 
emorragia 4’50”. Il valore funzionale del fegato 
appariva lievemente alterato. L'urea sanguigna in 
sesta giornata misurava gr. 0,98 %o , in dodice¬ 
sima giornata gr. 0,35 %q. Globuli rossi 4.500.000, 
leucociti 22.000, Hb. 90, V. G. 1; formula leuco¬ 
citaria: granulociti neutrofili 89%, linfociti 6, 
monociti 4, granulociti basofili 1. Piastrine in 
quantità normale. • 

Emocultura, sierodiagnosi per tifo e paratifo 
A e B, negative. 

Reazione Wassermann, Meinicke, Saclis-Georgs, 
negative. 

La diagnosi venne confermata dalla prova bio¬ 
logica sugli animali. 

Tre cavie vennero'inocula te sottocute ed in peri¬ 
toneo con sedimento di urine estratte con catete¬ 
re; le cavie morirono in dodicesima giornata pre¬ 
sentando il quadro di una sindrome ittero-emor- 
ragica; l’inoculazione di emulsione di fegato e di 
rene di questi animali ha prodotto l’infezione in 
altre cavie. 

Numerose leptospire icterohaemorragiae erano 
visibili al paraboloide e sui preparati per striscio 
col metodo di Giemsa e col metodo al nitrato d’ar¬ 
gento. 

Riassumendo: Il paziente, obbligato a lavorare 
in fossati, tra fango e acqua sporca, contrasse una 
malattia che inizia con brividi, mialgie, artralgie, 
febbre olire W°, in seguilo fenomeni meningei, 
fatti emorragici. Per cinque giorni la temperatura 
si mantenne elevata ed a tipo continuo, indi per 
lisi ritorna ai limiti normali. Contemporaneamente 
al regredire della febbre comparve Utero, che si 
fece rapidamente molto intenso, con urine inten¬ 
samente colorate da pigmenti biliari, feci acoli¬ 
che, prurito intenso, bradicardia, ed una reazione 
di Hijmans v. d. Bergh intensa. L’ittero durò 
trenta giorni circa con segni di insufficenza epa¬ 


tica e contemporaneamente durante il periodo acu¬ 
to, esisteva ritenzione azotata senza gravi segni di 
insufficenza renale. 

La natura spirochetosica deìVinfezione è stata 
confermata dalla inoculazione in cavia, sotlocute 
ed in peritoneo, di sedimento di urine estratte 
mediante cateterismo. 

In quesLi due casi è stato possibile stabilire 
con sicurezza la via d ingresso dell’agente in¬ 
fettivo: infatti si tratta di operai addetti ai la¬ 
vori delle risaie e delle fornaci : il primo venne 
morsicato da un topo acquaiolo (mus decu- 
manus), riguardo al secondo si nota che l’in¬ 
fezione proviene dal contatto avuto col sangue 
di una nidiata di topi dall’ammalato stesso uc¬ 
cisi, e verosimilmente i germi, dal sangue dei 
topi, sono penetrati attraverso le numerose 
abrasioni che aveva agli arti inferiori. 

Casi simili sono descritti da Strasburger e 
Tbili, da Hoesch che osservarono forme spi.ro- 
cheticlie dopo bagni in fiume, da diversi au¬ 
tori francesi come Troisier, Kindberg e Meu- 
uerot-Dumaine, De Massary, Etienne Bernard, 
Erodili, Martin e Petit, Brulé e Stahelin; Car¬ 
net e Weill, ecc. ecc. che osservarono spi.ro- 
chelosi ittero-emorragica dopo bagni nelle ac¬ 
que della Senna o dopo annegamento. Si trat¬ 
tava in questi casi, come nei presenti, di for¬ 
me acute e gravi a decorso protratto e ad esito 
non mortale, un solo caso a Parigi ebbe de¬ 
corso acutissimo con esito mortale. Questa ca¬ 
sistica conferma come l’infezione prodotta dal- 
Lagente eziologico scoperto da Inada e ldo 
nell'uomo abbia spesso un’origine idrica, de¬ 
terminata dall’ingestione di grandi quantità di 
acqua. Questi casi vanno aggiunti a quelli os¬ 
servati nella Provincia di Pavia da Carpi, Villa, 
Cattaneo, Callerio, ecc., che risultarono tutti 
provocati dalla morsicatura di ratti di varia 
specie (mus decumanus, mus alexandrinus, mi- 
crotus montebelli;, oppure da contagio con vi¬ 
rus contenuto nelle feci, nelle urine e nel san¬ 
gue attraverso lesioni cutanee anche minime. 

In tutti questi casi l’infezione spirochetosica 
ha avuto un decorso più spesso non mortale, 
in contrasto con quello delle forme osservate 
nei paesi tropicali e nel Giappone, originate 
dallo stesso agente eziologico o forse da varie¬ 
tà diverse di spirochete (problema quest’ultimo 
non ancora risolto), e che notoriamente sono 
casi sempre molto gravi e con mortalità assai 
elevata. 

Concludendo, la spirochetosì per quanto si 
verifichi nella nostra regione con relativa fre¬ 
quenza, non presenta carattere epidemico, i 
casi si mantengono sporadici e di. scarsa gra¬ 
vità. Non pare di poter escludere in modo as¬ 
soluto che i frequenti casi che vengono spesso 





[Anno XLIJ, Num. 49] 


SEZIONE PRATICA 


2421 


diagnosticati come dovuti al cosidetto ittero 
catarrale debbano essere considerati come spi- 
rochetosici. 

RIASSUNTO. 

Sono stati descritti due casi di itteri infet¬ 
tivi da spirochete osservati nella provincia di 
Pavia. Entrambi i casi presentavano la sinto¬ 
matologia clinica caratteristica con sindrome 
meningea della spirochetosi ittero-emorragica. 
La ricerca batteriologica delle spirochete pato¬ 
gene ebbe esito positivo. 
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SUNTI E RASSEGNE 

SISTEMA NERVOSO. 

L’epilessia riflessa. 

(L. Marchand. Paris Medicai, 25 luglio 1935). 

Si dà il nome di epilessia riflessa a quella 
varietà di epilessia provocata da irritazioni a- 
normali di una qualsiasi parte dell’organismo 
che non sia l'encefalo. 

Le cause irritative possono agire sui nervi 
periferici, sui nervi viscerali, sui nervi dei 
sensi specifici. 

1) Cause irritative interessanti i nervi pe¬ 
riferici. 

Queste cause, molto varie, comprendono le 
iiritazioni in rapporto alle ferite contuse degli 
arti, le lesioni dei nervi periferici, le cicatrici 
cutanee, le scosse impresse ai muscoli ed ai 
tendini, le irritazioni dei nervi dentari, dei ner¬ 
vi del condotto uditivo, delle fosse nasali, dei 
globi oculari, degli organi genitali, le irrita¬ 
zioni di alcune zone cutanee. 

I casi di ferite contuse di un arto seguite da 
epilessia sono rari. Ne sono stati descritti da 
Jacquinelle, da Briand, da Anfìmoff. Mairet c 
Pieron osservarono un caso nel quale in se¬ 
guito a schiacciamento di una mano si verifi¬ 
carono sintomi di neurite del cubitale e poi 


del plesso brachiale. Contemporaneamente il 
soggetto cominciò a soffrire disturbi comizia¬ 
li. L'aura consisteva in una sensazione dolo¬ 
rosa nell’arto leso. Spesso per provocare una 
crisi bastava comprimere la cicatrice dell’in¬ 
dice o l’unghia deformata, oppure la doccia 
bicipitale. 

La lesione dei nervi periferici come causa di 
epilessia è più frequente, ma sempre rara. Ne 
sono stali descritti casi consecutivi ad irrita¬ 
zione o ferita dello sciatico, del mediano, del 
cubitale, del muscolo-cutaneo, del trigemino. 
Le numerose pubblicazioni al riguardo non 
sono recenti e non sempre sono convincenti. 
Sta di fatto che nell’ultima guerra in un im¬ 
portante centro neurologico dove furono rico¬ 
verati centinaia di individui con lesione più o 
meno completa o con grave irritazione dei 
nervi, specie dello sciatico, del cubitale e del 
mediano, non si osservò mai l’epilessia rifles¬ 
sa. \iceversa, non furono rare le crisi isteriche- 
ron aura iniziantesi a livello della cicatrice o 
della lesione nervosa. Non è improbabile che- 
mi elemento psichico (emozione, inquietudi¬ 
ne, angoscia, dolore) si aggiunga aH’irritazio- 
ne dei nervi periferici, per modo che non si 
può parlare di epilessia riflessa. 

Più netti e più sicuri sono i casi di epilessia 
riflessa provocati dall’irritazione di una cica- 
1 l ice cutanea p da un neuroma superficiale. 

Le osservazioni pubblicate al riguardo sono 
numerose e lutte convincenti. Per lo più le 
crisi sono scatenate dalla compressione della 
cicatrice o del piccolo tumore, e talvolta l’abla- 
zione della cicatrice o del tumore determina 
la guarigione dell’epilessia. 

Secondo alcune osservazioni l’irritazione 
nervosa è secondaria ad una lesione ossea e le 
crisi di epilessia sono precedute da un’aura 
localizzata nell'arto malato. 

E nolo come la percussione ripetuta o l’al¬ 
lungamento di un tendine o di un muscolo 
possa provocare crisi di epilessia parziale. Ne¬ 
gli individui affetti da emiplegia spastica e da 
epilessia la ricerca dei riflessi tendinei o del 
clono dei piede può provocare una convulsione 
dapprima localizzata all’arto esaminato e poi 
generale. Lo stesso risultato può ottenersi im¬ 
primendo movimenti passivi ad arti abitual¬ 
mente contratti. 

Si suole attribuire allo sviluppo dei denti, 
tùia loro irritazione riflessa, ossia all’eccitazio¬ 
ne dei. nervi dentari un gran numero di ma¬ 
lattie della prima infanzia, e tra queste l’epi¬ 
lessia. ^ Ma se ciò può esser vero per la prima 
dentizione, non è certo per la seconda. È noto 
con quanta frequenza si sogliano notare con¬ 
vulsioni epilettiche negli antecedenti degli e- 
pilettici, convulsioni che quasi sempre i ge¬ 
nitori riferiscono allo spuntare dei denti. Ma 
in effetti le prime convulsioni hanno già di 
per sè stesse un’origine schiettamente epilet¬ 
tica, e lo sviluppo dentario non ha su esse 
nessuna iniluenza. E quando le convulsioni 
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accompagnano disturbi gastrici febbrili coin¬ 
cidenti con lo spuntare dei denti, sono allora 
convulsioni acute ed hanno una prognosi be¬ 
nigna. 

L’irritazione del trigemino provocata da 
denti cariati è stata considerata come causa 
di epilessia da Anglada, Schwartzkopff, Lie- 
bert, Brubacker e Foville. Féré in uno dei 
suoi malati che da dieci, anni non aveva crisi 
epilettiche, vide comparire un nuovo accesso 
in occasione della eruzione molto dolorosa d’un 
dente del giudizio.. 

Sono state osservate crisi epilettiche in con¬ 
seguenza della penetrazione nel condotto udi¬ 
tivo esterno di corpi estranei (insetti, fiori, 
vermi, ecc.) o di processi infiammatorii del- 
Forecchio medio. 

Sono stati registrati casi di epilessia riflessa 
in seguito ad affezioni della faringe, alla pe¬ 
netrazione di larve nei seni frontali, di vermi 
•c fiori nelle fosse nasali e sopra tutto alla 
presenza di polipi nelle fosse stesse. 

Le eccitazioni oculari raramente figurano 
come causa di epilessia riflessa. Gazelewski 
Favrebbe constatata in un caso di malattia 
oculare, Gowers nel tentativo di estrarre una 
echeggia metallica fissata nella cornea. Mu- 
nier constatò una crisi epilettica nelFatto di 
provocare il riflesso oculo-cardiaco. 

Sono stati notati casi di epilessia riflessa a 
punto di origine uro-genitale, in un caso 
di calcolosi vescicale, durante la circoncisio¬ 
ne, in un caso di ectopia, di orchite, di ma¬ 
lattie e malformazioni uterine. 

Sono stati riportati parecchi nei quali al¬ 
cune zone cutanee sono diventate epilettogene 
senza causa apparente. Basta la minima ecci¬ 
tazione di tali zone per scaturare un accesso 
epilettico. 

Alcuni autori hanno creduto di osservare un 
rapporto tra l’epilessia ed alcuni disturbi ocu¬ 
lari, sopratutto la stanchezza oculare provo¬ 
cata da vizii di refrazione. Lo sforzo di acco¬ 
modazione provocherebbe un’eccitazione del 
simpatico, donde la crisi. 

Galezowski ha visto scomparire le crisi epi¬ 
lettiche a seguito dell’enucleazione di un oc¬ 
chio malato. Viceversa Ciccarelli ha visto com¬ 
parire l’epilessia a seguito di enucleazione di 
un occhio o a seguito di trauma oculare. 

2) Cause irritative interessanti i nervi visce¬ 
rali. 

Gli antichi autori denominarono vegetativa 
l’epilessia causata da irritazione dei nervi dei 
visceri. Tutti gli organi sono stati incriminati, 
ma sopra tutto gli apparati respiratorio e di¬ 
gerente. 

È ben nota l’epilessia tracheo-pleuro-pul- 
monare che è stata spiegata con varie teorie : 
emotiva, tossi-infettiva, embolica. In ogni ca¬ 
so si tratta sempre di un fatto riflesso: l’irri¬ 
tazione tracheo-pleuro-pulmonare è il punto 
di partenza di riflessi vasomotori nei centri 


cerebrali e bulbari che si traducono con ac¬ 
cidenti. epilettiformi. 

Per quel che riguarda il tubo digerente non 
bisogna confondere con l’epilessia riflessa le 
crisi epilettiche determinate, non dall’eccita¬ 
zione dei nervi dell’apparato digerente, ma 
dall auto-intossi.cazione o infezioni che hanno 
la loro origine in questi organi o dall’iperter¬ 
mia determinata dalle malattie stesse. 

Sono ben note l’epilessia provocata dai ver¬ 
mi intestinali e le diverse teorie avanzate per 
spiegarla : riflessa, tossica, meningea. 

L’epilessia riflessa di origine gastrica è rara. 
Ne sono stati invece descritti casi derivanti 
dalla presenza di corpi estranei nell’intestino. 

Le irritazioni peritoneali ed appendicolari 
possono provocare crisi convulsive. Parecchie 
sono le osservazioni di convulsioni concomi¬ 
tanti con accessi appendicolari e guarite con 
1 appendicectomia. In alcuni casi di. appendi¬ 
cite cronica le convulsioni erano determinate 
dalla pressione esercitata sulla regione cecale. 

Sono stale registrate crisi di epilessia jackso- 
niana a seguito di puntura per evacuazione 
di ascite. 

3) Cause irritative interessanti i nervi dei 
sensi specifici. 

Gowers cita due casi nei quali rumori forti 
e improvvisi provocavano leggeri attacchi, di 
epilessia. Casi analoghi per stimolazioni acu¬ 
stiche diverse sono stati osservati da altri au¬ 
tori, ma per tali osservazioni si può fare il 
rilievo che talvolta lo stimolo sensoriale non 
fa che provocare condizioni emotive, le quali 
in effetti sarebbero responsabili dello scatena¬ 
mento dell'accesso la cui natura epilettica nei 
casi osservati non è sempre decisa. Comun¬ 
que Buchevon, Jones, Cacciapuoti e P. Marie 
hanno pubblicati casi clinici dai quali risul¬ 
terebbe che l’eccitazione delle terminazioni del 
nervo acustico nel labirinto può provocare crisi 
convulsive, specie in individui già sofferenti 
di epilessia. 

L’azione della luce come causa di epilessia 
riflessa è stata raramente notata, e ancora 
meno quella degli odori e dei sapori. 

Tutto sommato malgrado il numero di os¬ 
sei vazioni di epilessia riflessa che si riscon¬ 
trano nella letteratura medica, questa forma 
di epilessia in effetti è rarissima, tanto che 
qulche autore l’esclude senz’altro. Al riguar¬ 
do bisogna riconoscere che le pubblicazioni 
non sono sempre convincenti sia in relazione 
alla natura delle crisi, sia in relazione alla pre¬ 
tesa causa eccitante. D’altra parte non sempre 
è sufficientemente eliminata la possibilità che 
l’individuo esaminato sia un epilettico idiopa¬ 
tico. 

La quislione dal punto di vista medico-le¬ 
gale ha una notevole importanza, perchè con lo 
sviluppo dell’istituto dell’assicurazione si ha 
tendenza ad attribuire a cause determinate di¬ 
sturbi di ogni genere, una tendenza che del 
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resto prescindendo da qualsiasi interesse ha 
riscontro nella disposizione dii fusissima a tro¬ 
vare una qualsiasi spiegazione alla prima ma¬ 
nifestazione della malattia. Non c’è malattia 
che per l'infermo o per i suoi congiunti non 
abbia la sua causa in qualche negligenza o 
colpa. 

In tutti questi casi di sospetta epilessia ri¬ 
flessa bisogna discriminare l’eventuale azione 
deireccitarrienlo locale dai più che probabili 
fattori psichici che accompagnano l'eccitamen¬ 
to stesso (emozione, dolore, ecc.). 

Si può avere l'epilessia riflessa quando \ ’è 
un rapporto nello tra l’irritazione sensitiva, 
sensoriale o simpatica e l’accidente convulsi¬ 
vo, e quando il fatto si sia verificato in indi¬ 
viduo sicuramente non epilettico. E tra que¬ 
sti casi conviene fare ancora altre distinzioni. 
Nell epilessia appendicolare sembra che le cri¬ 
si siano dovute alla bradicardia che provoca 
1 arresto della circolazione cerebrale; nell’epi¬ 
lessia pleuro-pulmonare la teoria gassosa sem¬ 
bra ora prevalere su quella riflessa; nelle con¬ 
vulsioni verminose si tende ad incriminare 
uno stato meningeo tossico con linfocitosi ab¬ 
bondante del liquor. 

Spesso sono presenti altre cause epilettoge- 
ne (alcoolismo, sifilide, ecc.). Nel caso di Pon- 
tano si potevano provocare crisi eccitando al¬ 
cune zone cutanee; orbene all’autopsia si tro¬ 
vò un glioma della frontale ascendente. 

Le teorie avanzate per spiegare l’epilessia 
riflessa sono varie. Secondo alcuni l’eccitazio¬ 
ne delle vie sensitive, sensoriali o simpatiche 
determina nel cervello disturbi vaso-motori 
(teorie circolatorie); secondo altri l’eccitazio¬ 
ne aumenterebbe il tono dei centri motori 
(teoria dinamica); per altri infine l’eccitazione 
piovocherebbe un’improvvisa modificazione 
dell’equilibrio simpatico (teoria simpatica). 

Tutli gli autori concordano nel riconoscere 
che l’epilessia riflessa sopravviene solo in in¬ 
dividui predisposti il cui cervello ha un’ecci¬ 
tabilità anormale. Dr. 

Encefalite psicosica acuta puerperale. 

(M ARCUANO, COURTOIS, SlVADON. Pl'CSSC Méd., 

n. 49, 1933). 

Le psicosi puerperali rappresentano il 2,80 
per cento delle malattie mentali. Rispetto allo 
stato puerperale la freqenza si calcola di 1-3 
casi su 1000 parti. Esse possono verificarsi du¬ 
rante la gravidanza, nel periodo del parto o 
dell’aborto, o durante l’allattamento. Molto di 
prognosi buona sono le forme del periodo post 
parlum, meno benigne quelle dell’allatta¬ 
mento, e spesso gravi quelle che insorgono in 
piena gravidanza. 

Gli AA. si occupano specialmente delle psi¬ 
cosi puerperali che rivestono la forma di de¬ 
lirio acuto, così spesso e rapidamente mortale 
e che hanno per substrato anatomico una en¬ 
cefalite acuta. 


Sindrome clinica : i disturbi mentali si pre¬ 
sentano dal 2" al 21° giorno. Hanno spesso dei 
prodromi: cefalea, insonnia, nervosismo, tur¬ 
be dell'umore, subeccitazione euforica o an¬ 
siosa; turbe gasilo intestinali, qualche brivi¬ 
do, leggere febbri. 

L'accesso di delirio acuto scoppia per lo 
piu improvviso. Si tratta di una confusione 
meritale con onirismo terrificante, visioni di 
sangue di neonati che si sgozzano ecc. Si han¬ 
no tentativi di fuga, di violenza, di suicidio; 
improvvise reazioni violente. 

La febbre è quasi sempre presente, anche 
alfa. Polso rapido, lingua saburrale, stipsi, ri¬ 
fiuto di alimento. Si pensa a un’infezione ute¬ 
rina e si interviene in loco ma non si ottiene 
beneficio alcuno. 

Lo sfato generale si aggrava, dimagrimento 
rapido, colore terreo, sudore vischioso, azote- 
mia crescente, riflessi tendinei esagerati al- 
1 inizio, poi deboli, poi scomparsi. Abitual¬ 
mente lutto dura una o due settimane. 

Sindrome biologica : non differisce da quel¬ 
la delle encefaliti acute psicosiche aventi altra 
causa del puerperio. Il fatto fondamentale è la 
ritenzione azotata, che però, è dimostrato, è 
un sintomo non una causa. La cloremia pure 
è alia. C’è aumento delle albumine sanguigne. 
La formula ematologica è quella delle malat¬ 
tie infettive, anemia e leucocitosi con polinu- 
cleosi. L emocultura è spesso positiva per 
streptococchi. Nelle urine albumina e zucche¬ 
ro (galattosio). 

Il liquor contiene tassi elevati di urea (qual¬ 
che centi,grammo di meno del sangue) ed è 
cilologicamente normale. Vi sono forme emor¬ 
ragiche con liquido xantocromico. TI benzoi¬ 
no colloidale dà delle precipitazioni nella zona 
luetica e meningilica. La Vernes alla resorcina 
dà cifre alte. 

Anatomia patologica : l’esame macroscopi¬ 
co del cervello mostra le alterazioni comuni 
a tutte le psicosi acute: congestione intensa 
della pia madre con suffusioni sanguigne, 
punteggiatura emorragica diffusa. Istologica¬ 
mente anche abbiamo il quadro comune alle 
encefaliti acute: lesioni cellulari diffuse con 
evoluzione a tipo atrofico, numerosi elementi 
in istolisi, senza alcuna reazione nevroglica nè 
neuronofagica, lesioni infiammatorie vasco¬ 
lari. 

Considerazioni generali e patologiche : l’af¬ 
fezione colpisce sopratutto le primipare; l’età 
non pare abbia importanza. Più utile è lo stu¬ 
dio del terreno; certo molte malate già prima 
della gravidanza presentarono anomalie psi¬ 
chiche o vere turbe mentali gravi. 

La esistenza di una febbre fa pensare a una 
tossinfezione; in molti casi si potrebbe anche 
pensare a una infezione streptococcica, ma 
non sempre si riesce a provare la esistenza di 
una vera setticemia. 

Gli AA. non sono alieni dal pensare che for¬ 
se non si tratta nè di tossine nè di virus, ma 
di profondi disturbi del metabolismo degli 
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umori sotlo rinfluenza delle cause le più di¬ 
verse. 

Prognosi : 1 encefalite acuta puerperale che 
riveste il tipo^ classico del delirio acuto rap¬ 
presenta la più grave delle psicosi puerperali 
La morte si ha nel 90 per cento dei casi! 

Cura: oltre alle medicazioni indicate in 
tutte le sindromi confusionali gravi (alimenta¬ 
zione lattea, siero glucosalo e fisiologico, ba¬ 
gni freddi), si tentino tutle le cure dell’infe- 
zione puerperale: metalli colloidali, gallattote- 
rapia, ascessi di fissazione, sulfarsenolo o pre¬ 
pai ali salvarsanici, siero antistreptococcico per 

10 più però senza sperare grandi risultati. 

Nelle torme che si svolgono in gravidanza 

può pensarsi se non valga di interrompere 
questa. L. Tonelli. 

MISCELLANEA. 

L’insufficienza circolatoria periferica. 

(G. Dickel, Ed. iFrommel e J. . 1 . Mozer. Rev. 

méd. Suisse Romande , 2 sett. 1935). 

Non è eccezionale che un malato, a cuore 
giudicato sano secondo i nostri metodi di 
investigazione più sensibili, muoia in pochi 
giorni o poche ore od anche in qualche minu¬ 
to, in seguilo ad intervento di chirurgia addo¬ 
minale, nel corso di una malattia infettiva, 
presentando i sintomi di un’insufficienza im¬ 
provvisa della circolazione. Ma non si tratta 
della consueta forma di debolezza circolatoria; 

11 quadro clinico è qui dominato da uno stato 
di prosi razione della circolazione, che si espri¬ 
me con la caduta della tensione arteriosa, in 
polso frequente e filiforme, respiro precipitato 
e superficiale, estremo pallore con tendenza 
alla cianosi; il segno più caratteristico è la de¬ 
bole circolazione di ritorno, con le vene vuote 
e collabite. 

Si deve quindi distinguere dall’insufficienza 
cardiaca pura, la insufficienza circolatoria pe¬ 
riferica, corrispondente allo stato di ristagno 
del sangue nei capillari, in seguito a vaso-dila¬ 
tazione esagerata di certi territori addominali 
o cutanei. La circolazione di ritorno è deficien¬ 
te, la massa sanguigna circolante, ridotta al 
60-75 % del normale. È quindi un quadro che 
fa contrasto con quello deH’insufficienza car¬ 
diaca e che comanda una terapia del tutto di¬ 
versa; per combattere il collasso di un tifoso 
o di un operato, la somministrazione di digi¬ 
tale sarebbe un grave errore, come sarebbero 
la canfora od il siero fisiologico per un’asisto- 
lia del periodo terminale. 

Fenomeni clinici. 

Fino a pochi anni or sono, .il cuore richia¬ 
mava, nel vasto edificio della patologia circo¬ 
latoria, quasi tutta l’attenzione dei clinici. Po¬ 
co a poco, ci si è reso conto dell’importanza 
primordiale che possono avere le arteriole ed 
i capillari quando sono allo stato di spasmo, 


o di ipertonia. Si è così compreso il meccani¬ 
smo di certe ipertensioni, di certi disturbi ce¬ 
rebrali, di certe emicranie, ecc. 

Non meno importante è la nozione di ipoto¬ 
nia, di cui la forma più netta è lo stato di 
«' shock », sia esso di origine traumatica, chi¬ 
rurgica, infettiva, tossica, anafilattica. 

Lo « shock » traumatico ne può essere un 
esempio. Un individuo in piena salute che ha 
subito una violenta contusione addominale si 
vede, pur essendo cosciente, immobile, dal vi¬ 
so terreo, con i tegumenti biancastri, con va¬ 
ste placche rosso-bluastre, cianotiche che pos¬ 
sono spostarsi e sono dovute a reticoli capillari 
dilatati al massimo in seguito a paralisi vaso¬ 
motrice. Il sangue vi ristagna e vi è come fuo¬ 
ri della circolazione. 

Questo fenomeno di paralisi vasomotrice in 
corrispondenza dei capillari e delle fini venuzze 
è d importanza capitale nella patogenesi dello 
stalo di « shock ». È da esso che vengono tut¬ 
ti gli altri disturbi. 

Oltre che nei territori cutanei, la stasi si 
produce anche in altri, come nel fegato e nella 
milza, in complesso nel territorio dei nervi 
splancnici. Tale fenomeno non può a meno di 
fare risentire i suoi effetti sull’insieme del si¬ 
stema circolatorio. Il polso frequente, piccolo,, 
filiforme, la pressione abbassata ad 87 ed an¬ 
che a 60; i toni del cuore deboli, lontani; se 
il ritmo non è molto accelerato, si può sentire 
un i umore di galoppo (galoppo da ipotensio¬ 
ne). All’ortodiagramma, il cuore non appare 
affatto dilatato, anzi più piccolo che normal¬ 
mente: notevole stato di collasso delle , vene. 

Altri sintomi attirano 1 attenzione: le verti¬ 
gini, le lipotimie, talora delle vere sincopi, so¬ 
prattutto se si tenta di mettere seduto il ma- 
Jato, tutti fatti di ischemia cerebrale, derivanti 
anph’essi dalla parilisi vasomotrice periferica. 

Estremamente ridotta è la circolazione di ri¬ 
torno. Il cuore batte in modo precipitato (ta¬ 
chicardia di difesa per la scarsezza di sangue 
cbe riceve). Il miocardio fa tutti gli sforzi pos¬ 
sibili ed è soltanto grazie ad esso che la pres¬ 
sione arteriosa può mantenersi per un certo 
tempo malgrado la vaso-dilatazione periferica 
e soltanto quando questa ha raggiunto un 
grado estremo, la pressione cade di molto e 
lo « shock » è scompensato. 

Ma anche il miocardio risente gli effetti di 
questo stato. Anzitutto, esso è sottoposto al¬ 
l'influenza dei centri cerebrali regolatori ed in 
secondo luogo avendo bisogno di una certa 
vascolarizzazione per lavorare, viene turbato 
nel suo funzionamento. 

Disturbi analoghi a questi dello « shock » 
traumatico possono prodursi per cause patolo¬ 
giche differenti. Molto simile è quello chirur¬ 
gico, che è particolarmente temibile nei gran¬ 
di interventi addominali come pure in quelli 
cerebrali. L’emorragia (anche precedente al¬ 
l'intervento, come nel caso di gravidanza extra- 
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uterina o di emorragie gastriche) predispone 
allo « shock ». 

Un collasso del genere può aversi durante il 
parto, per cui intervengono l’emorragia come 
pure gli interventi chirurgici e lo svuotamento 
brusco della cavità uterina. 

Anche la narcosi, nei casi chirurgici aggiun¬ 
ge la sua azione. 

Vi sono poi altri stati responsabili dello 
« shock ». Così gli stati infettivi, specialmente 
le piressie prolungate, fra cui la tifoide, non¬ 
ché il colera. In tali casi, si deve anche tener 
conto dello stato dei surreni, particolarmente 
lesi nella difterite; 1 insufficienza surrenale 
acuta contribuisce ad aggravare il collasso cir¬ 
colatorio delle malattie infettive. 

Vanno poi ricordati lo « shock » insulinico 
e quello che si osserva nel coma diabetico, 
nonché quelli anafilattici, proteinici, colloido- 
clasici, sierici, in cui si lia sempre un collasso 
circolatorio da paralisi vasomotrice periferica. 

Allo « shock » istaminico, che si può ottene¬ 
re sperimentalmente nell’animale, va ravvici¬ 
nato quello che si ha nelle ustioni estese, in 
cui sono assorbite dall'organismo notevoli 
quantità di istamina. 

Evoluzione. — Le forme gravi finiscono ra¬ 
pidamente con la morte; il cuore continua a 
battere, ma batte a vuoto senza poter cacciare 
sangue nel sistema arterioso, poiché non ne 
riceve. L’organismo è, in certo qual modo sa¬ 
lassato « a bianco » nei suoi serbatoi periferici. 

Nei casi meno gravi, il tono periferico ri- 
prende.^ la pompa cardiaca torna a funzionare, 
la massa del sangue circolante aumenta e si 
può ristabilire la circolazione normale. 

La terapia. 


iniettarla ogni 5 minuti oppure mediante un 
goccia-a-goccia, il che non può farsi che in 
servizi di perfetta organizzazione. La post-ipo- 
fisina, poi, ha due inconvenienti: l’uno che 
provoca una contrattura delle coronarie, l’al¬ 
tro che scatena la tachifìlassi, per cui le inie¬ 
zioni successive sono inutili o quasi. 

Più conveniente risulta l’efedrina o l’efeto- 
nina la quale agisce perifericamente come l'a¬ 
drenalina, ma essenzialmente sull’elemento 
nervoso; essa può anche associarsi all’adrenali¬ 
na od alla postipofìsina. 

Fra i rimedi ad azione prevalentemente cen¬ 
trale, sono specialmente la canfora ed i suoi 
derivati del tipo cardiazol e commina. La can¬ 
fora è anzitutto uno stimolante del sistema 
nervoso centrale ed eccita i centri encefalici e 
specialmente quelli del respiro ed i vasomotori. 
Tale azione, però, è assai fugace e 1 iniezione 
va ripetuta, eventualmente ogni ora od ogni 
mezz ora. Sotto l’influenza di questi rimedi, 
la respirazione si fa più frequente, aumenta la 
portata circolatoria e si può assistere a delle 
vere risurrezioni. Altri rimedi utilizzabili sono 
la caffeina, l’etere, l’alcool. 

In complesso, nella terapia, dare la prefe¬ 
renza alle abbondanti infusioni glucosate, alle 
iniezioni sottocutanee di adrenalina col goccia- 
a-goccia ogni qualvolta ciò sia possibile. L’ef¬ 
fetto più sicuro si avrà con l’efedrina e l’efe- 
lonina ed i derivati della canfora a cui si po¬ 
tranno associare i glucosidi della digitale, spe¬ 
cialmente negli stati morbosi di origine tossi¬ 
infettiva. fii 

Un processo di chiusura della parete dopo 
laparotomia mediana sopraombellicale. 


Ha un triplice punto di attacco: deve solle¬ 
vare il cuore, lottale contro lo sfinimento dei 
vasomotori- (scopo principale!) e ristabilire le 
funzioni del centro respiratorio. 

Per quanto riguarda il cuore, inutili sono la 
digitale e lo strofanto. Il cuore funziona male 
essenzialmente per la scarsezza del liquido che 
u affluisce. Prima indicazione, quindi, è l’in¬ 
troduzione di liquido (siero fisiologico o solu¬ 
zione di Ringer); meglio ancora l’iniezione en¬ 
dovenosa di siero glucosato al 20, 30, 40 %; la 
soluzione ipertonica, di fatto, drena il plasma 
trasudato ed è utile anche per questo. È con¬ 
veniente introdurla col goccia-a-goccia, allo 
scopo di impedire un sovraccarico del cuore 
con una soluzione troppo vischiosa. Efficace 
e ad azione complessa è la trasfusione. 

Contro la paralisi vasomotrice periferica , ab¬ 
biamo due sorta di rimedi, gli uni ad azione 
specialmente periferica, gli altri ad effetto cen¬ 
trale (centri vasomotori ’del circolo e del re¬ 
spiro). 

Fra i rimedi ad azione periferica, i più im¬ 
portanti sono l’adrenalina e l’estratto del lobo 
posteriore dell'ipofisi, che costituiscono teori¬ 
camente la medicazione di scelta. L’adrenalina, 
però, ha azione troppo fugace e bisognerebbe 


J. Barangek. Bevue de Chirurgie, 
p. 63. 


55° a., n. 1, 


Ad evitare i laparoceli post-operatori, dopo 
laparotomie mediane, FA. propone un suo me¬ 
todo di riparazione della parete usato secondo 
la tecnica di Wilkie. 


Il metodo consiste in incisione della pelle 
sulla linea alba sopraombellicale, scollamento 
del sottocutaneo dall aponevrosi per 2 o 5 
cent, da ciascun lato; c ue incisioni verticali 
paramediane sulla guaina dei retti a due cent, 
dalla linea alba, emostasi accurata, incisione 
mediana della linea alba e del peritoneo. 

Praticalo 1 intervento addominale principale 
se è necessario un drenaggio questo sarà fatto 
attraverso ì muscoli larghi al di fuori della 
guaimi dei retti. 

La chiusura della parete viene praticata nel 
modo seguente: sopragillo in calgli! del peri¬ 
toneo e del foglietto posteriore della guaina 
dei retti. Tu seguito sarà passata una serie di 
clini doppi sotto i bordi esterni delle linguette 
aponevroliche create dalle incisioni parame¬ 
diane e gli estremi repertati con pinze. 1 bordi 
interni delle due linguette saranno riuniti con 
una serie di punti staccali di catgut in modo 
così da ricostruire la linea alba. I crini doppi 
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repellali con pinze saranno incrociati td X e 
parsati a lira ver so il foglietto anteriore della 
guaina dei retti. Chiusura della pelle con cri¬ 
ni e stuello di garza al di sopra del quale sono 
legali i crini doppi. 

L’A. conclude dicendo che la chiusura abi¬ 
tuale della parete dopo laparotomia sopraom- 
bellleale espone con frequenza al laparocele e 
che la tecnica di Wi'Ikie diminuisce di mollo 
il pericolo di questa evenienza. 

M. Plastina. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Salvatore Chimenti-Bommarito. Fibrosi arti¬ 
ficiale curativa delle varici per mezzo delle 
iniezioni sclerosajiti. Alberto Reber, edit., 
Palermo. Pagine 218 con 4 tavole. L. 18. 

In tema di cura delle varici il campo è diviso 
fra i fautori del metodo cruento e quelli che 
viceversa si schierano a favore del metodo in¬ 
cruento. 

Specialmente a proposito di quest’ultimo esi¬ 
stono numerose pubblicazioni italiane e stra¬ 
niere, ognuna delle quali preconizza una par¬ 
ticolare tecnica o l’uso di una particolare so¬ 
luzione sclerosante. 

Ecco perchè l’orientamento è per il pratico 
un grave problema, non scevro di responsa¬ 
bilità. 

L’A. mette a profitto la sua larga esperienza, 
nel raccogliere, ordinare e discutere tutta que¬ 
sta messe di lavori, in modo da fornire al let¬ 
tore il famoso filo d’Arianna per uscire dal 
dedalo. 

Infatti il libro, scritto in forma chiara, co¬ 
stituisce, dal punto di vista teorico e pratico, 
una sicura guida per chi voglia acquisire le più 
recenti conoscenze sull’argomento e voglia 
quindi passare alla pratica applicazione del me¬ 
todo incruento, che ha dato all’A. risultati 
brillanti. 

Un interessante capitolo è quello dedicato 
alla cura delle ulceri varicose. 

Ricchissima la bibliografia. 

Si può dire perciò che l’A. ha compiuta una 
utile fatica, in quanto il lavoro merita ed avrà 
larga diffusione, specialmente fra i medici 
medici pratici. a. pariavecchio. 

A. Mazzolane L'azione patogena del calore in 
Tripolitania. Un voi. in-8° di 117 pagg., 
con ligure, P. Maggi, Tripoli, 193»5, s.p. 

TI lavoro dell’A. è più ampio di quanto non 
indichi il 1 itolo, in quanto che esso riguarda 
tutta la complessa azione fisio-patologica del 
riima della Tripolitania. 

Delinea dapprima le caratteristiche meteo¬ 
rologiche locali, occupandosi poi dell’in¬ 
fluenza del calore sulle nascite, sui decessi, 
sul lavoro, studiato quest’ultimo fra gli sco¬ 
lari, gli operai, i militari. Dopo un buon ca¬ 
pitolo sul colpo di calore nel lattante, ac¬ 
cenna all’azione del calore sulla delinquenza. 


Tratta poi ampiamente del vento caratteri¬ 
stico della Tripolitania, il ghibli, correggen¬ 
do alcune idee erronee in argomento e di¬ 
mostrandone l’azione fìsiopatologica sulla 
base di copiose osservazioni. Segue una ric¬ 
ca bibliografia. 

Le conclusioni a cui arriva l’A., basate su 
precise statistiche, sono di notevole impor¬ 
tanza per la migliore conoscenza del clima di 
questa nostra colonia e per le conseguenze 
pratiche che ne possono derivare in riguar¬ 
do al ritmo delle attività da svolgersi ed alla 
profilassi dei disturbi che ne possono con¬ 
seguire. fil 

L. Delherm et Henry Beau. La radiothérapie 
des syndromes organo-végétatives. Colle¬ 
zione di medicina e chirurgia pratica. Pa¬ 
gine 158 e 6 figure, 1935. Masson ed., 
22 franchi. 

Laignel-La vasi ine, che ha dettato la prefa¬ 
zione a questo piccolo manualetto sulla ra¬ 
dioterapia delle sindromi organovegetative, fa 
giustamente notare che manca una conclu¬ 
sione perchè per prudenza gli AA. si sono 
astenuti dal farla : conclusione che potrà es¬ 
sere tuttavia fra qualche tempo dedotta dai 
risultati di tutte queste ricerche. 

Premesse alcune nozioni preliminari sulla 
anatomia e fisiologia del sistema nervoso ve¬ 
getativo gli AA. insistono nella l a parte sulle 
nozioni di radiofìsiologia (azione sulla pelle, 
sui vari organi e tessuti, sul sangue, modi¬ 
ficazioni dei liquidi organici dopo l’irradia¬ 
zione, modificazioni dell'equilibrio acido ba¬ 
sico ecc.) e sulle idee direttrici’ nella tecnica 
del simpatico. Passano nella II a parte a stu¬ 
diare gli effetti della radioterapia nelle affe¬ 
zioni della pelle, delle sindromi cardio va¬ 
scolari, delle affezioni nervose, delle ghian¬ 
dole endocrine e del metabolismo, delle af¬ 
fezioni nervose, delle affezioni infiammato¬ 
rie, delle affezioni gastrointestinali ecc. 

Per ogni capitolo una breve nozione di 
tecnica e poche note sui possibili risultati. Il 
manualetto si chiude con alcune regole di fi¬ 
siologia e di terapia del simpatico nei riguardi 

della radioterapia. E. Milani. 

• 

Wiener Archiv /. inn. Medizin. Voi. 27, fase. 
3, (pag. 319-478). Urban & Schwarzenberg. 
Wien, 1935. Prezzo R.M. 14,50. 

Il presente fascicolo che completa il 27° vo¬ 
lume contiene 10 lavori, fra cui: Confronto 
fra le iniezioni endov. di digitossina e di stro- 
fontina (G. Modrakowski). Osteosi di origine 
paratiroidea (C. Parhon) e Tomorug). Il trat¬ 
tamento rontgen del linfogranuloma (G. 
Sehwarz). La prognosi dell'ipertonia in base 
alle modificazioni papillari (J. Brana e P. Rad- 
nai). Forma combinala di endocardite e sifi¬ 
lide viscerale (A. Widrin). Granulomatosi be¬ 
nigna (F. Sundelin). La sepsi da mal rossino 
nell’uomo (W. Schidler e M. Teichmann). 

fil. 
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I CONGRESSI NAZIONALI DI MEDICINA E CHIRURGIA. 


XLI Congresso della Società Italiana 
di Medicina Interna. 

(Continuazione; v. num. preced.). 

Discussione della Relazione. 

(Ore lo, 24 ottobre 1935). 

Presidenza: Ferrata. 

F. Schiassi (Bologna). —- Mentre, fino a qualche 
tempo fa valeva il concetto che un netto grado di 
biiirubinemia indiretta è accompagnato costante- 
mente dai segni di una ipermolisi morbosa, oggi 
sono noti casi, ai quali ha accennato anche il 
prof. Micheli, di itterizie emolitiche senza segni 
clinici di aumentato ricambio emoglobinico. 

L'O. riferisce di aver riscontrato tale fatto non 
transitorio, ma permanente ed interessante è il 
fallo che la sindrome guarisce somministrando 
ferro ridotto ad alte dosi. 

L 0. si domanda se i casi in cui non vi è forte 
anemia possono essere dovuti ad iperbilirubine- 
mia da alterata funzione della funzione escretoria 
della cellula epatica, e se quando invece l’anemia 
è notevole occorra ammettere anche Fiperemolisi; 
ad ogni modo è desideroso di sapere l’opinione del 
prof. Micheli in proposito. 

G. Meldolesi (Roma). — Ribadisce l’importanza 
del pigmento muscolare (mioglobina) per la genesi 
del pigmento biliare. In casi di alterazioni mu¬ 
scolari (distrofia muscolare progressiva, miositi) si 
osserva ipereliminazioni di bilina fecale (14-16 vol¬ 
te la norma) che cessa col cessare dell’alterazione 
muscolare. Nel corso di itteri catarrali, alterazioni 
pancreatiche sono messe in evidenza da ricerche 
dirette sul succo duodenale, le quali dimostrano 
sopralullo alterazioni del suo potere amilotico. 

G. Sabatini (Genova 1 ). — Tiene ad affermare co¬ 
me ha patologia epatica sia in piena revisione ed 
evoluzione F indubbio che la presente riunione 
stabilisce dei capisaldi importanti: affermare il va¬ 
lore di siri orna che spetta allatterò, affermare la 
genesi extraepatica della bilirubina, stabilire le 
categorie di itlero così come si è fatto, sono già 
precise conquiste. 

Scendendo a particolari disamine l’O. fa notare 
la grandissima frequenza con la quale il fegato 
viene alterato nelle più svariate malattie specie in¬ 
fettive, ed afferma che se fosse possibile raccoglie¬ 
re ed esaminare come si fa per l'orma, si trove¬ 
rebbe il fegato leso molto più spesso che non il 
rene. Discute sulla distinzione fra forme epato- 
cellulari e epatocolàngitiche, sulla genesi e sulia 
intima correlazione e coesistenza di lesioni paren- 
chimatose e flogistiche, nonché delle cellule epa¬ 
tiche, delle cellule di Kupfer e delle vie escretrici, 
dalle minime alle massime. 

C. Gvmna (Siena) .— Ribadisce il concetto che 
ella base degli itteri cosidetti epatocellulari sono 
sempre alterazioni istologiche del parenchima in 
senso disintegrativo, reversibili o meno e quindi 
la genesi dell’ittero può essere interpretata come 
un riassorbimento dei prodotti di disintegrazione 


compresi i pigmenti biliari, che non convogliati 
più per le vie del deflusso fisiologico subiscono il 
destino delle scorie tissulari passando per via lin¬ 
fatica nel torrente circolatorio. 

Queste lesioni sono spesso parcellari, magari di 
gruppi di cellule o di singoli elementi: il puntato 
epatico o l’esame di frammenti marginali possono 
quindi facilmente non valutarli. D’altra parte è 
noto che in molte circostanze patologiche nel fe¬ 
gato accanto a fenomeni regressivi si hanno feno¬ 
meni rigenerativi, che sono quelli che giustificano 
il comportamento funzionale del fegato nel senso 
della comparsa o meno del grado d’insufficienza 
funzionale, ittero compreso. 

Landolfi prof. M. (Napoli). — L’O. riferisce bre¬ 
vemente sulle osservazioni del dott. Vincenzo 
Landolfi in rapporto agli itteri da iperepatia dei 
mangiatori, e sulle osservazioni sue di due casi di 
itteri emolitici eredo-malarici, guariti con le cure 
antimalariche, epatiche ed autoemoterapia. Descri¬ 
ve in fine con dettagli un caso molto interessante 
di ittero meccanico periodico, afebbrile, con fe¬ 
gato ingrandito e più consistente e cistifellea lie¬ 
vemente sporgente, da ascaridi lombricoidi, guari¬ 
to completamente con la santonina, mentre da 
altri erano state fatte le diagnosi più disparate. 

S. Maugeri (Parma). — A proposito dell’ittero 
nelle alterazioni emorragiche dèi polmone, LO. 
rileva che esso può dipendere sia da lesioni epa¬ 
tiche, sia da fatti emolitici, da iperattività emo- 
distrulliva del sistema reticolo-endoteliale. 

L’O. ritiene tuttavia che nella genesi di que¬ 
st’ittero grande importanza abbia l’epitelio pol¬ 
monare, ed infatti a conferma di quanto soste¬ 
nuto da Eppinger, l’O. ha potuto dimostrare che 
iniettando per via endotracheale in conigli glo¬ 
buli rossi omologhi, aumenta il contenuto biliru- 
binico nel sangue ed istologicamente si ha una 
grande partecipazione dell’epitelio polmonare nel¬ 
la elaborazione dei globuli iniettali* 

L. D’Amato (Napoli). — L’O. prende la parola 
per ricordare alcune sue ricerche riguardanti le 
alterazioni della bile ricercate negli animali in¬ 
tossicati con veleni chimici o con veleni batterici. 
In tutti gli animali fu trovato aumento delle so¬ 
stanze proteiche della bile, sensibilissima diminu¬ 
zione dei sali biliari, trascurabile aumento della 
colesterina. Tali ricerche forse le prime in que¬ 
sto campo, dimostrano l’intimo rapporto tra 
la patologia del fegato e quella della vescichetta 

biliare e d’altra narte c’è anche da domandarsi se 

* 

questa alterata composizione chimica della bile 
non potesse influire sulle funzioni dell’app. di¬ 
gerente, dato che meriterebbe di essere tenuto 
nel suo giusto valore. 

Successivamente LO. si sofferma a parlare degli 
itteri epatocellulari, ricordando come pur essen¬ 
do fuori dubbio che in tali casi le alterazioni delle 
cellule epatiche sono al I piano, tuttavia esiste 
sempre un leggero aumento della biiirubinemia 
anche quando non vi è ittero manifesto, e d’altra 
parte la clinica dimostra che vi sono delle epatiti 
tossiche in cui l ittero non è apprezzabile clini¬ 
camente e ve ne sono altre in cui l ittero è in¬ 
tonso. 
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Analomopatologicamente in tali casi vi deve es¬ 
sere qualche cosa di diverso, pur non essendo fa¬ 
cile dimostrarlo. L’O. tuttavia ha fatto eseguire in 
proposito ricerche dal suo assistente dott. Loca¬ 
selo, intossicando dei cani con fosforo e studiando 
poi il fegato sia nel periodo preitterico che nel 
periodo itterico e sono state potute osservare al¬ 
terazioni istologiche diverse nell’un caso e nel¬ 
l’altro. 

Ora l’O. ritiene che tali ricerche potrebbero for¬ 
se contribuire ad orientare le nostre idee nel sen¬ 
so che le alterazioni cellulari limilate possono 
non dare Utero clinicamente rilevabile e che solo 
le alterazioni più profonde di esse, con disloca¬ 
zione delle cellule epatiche, forse anche le altera¬ 
zioni degli epiteli dei piccolissimi vasi biliari, 
determinino un disturbo nella circolazione dei 
piccoli capillari biliari capace di dar luogo ad un 
Utero clinicamente rilevabile. 

Tali indagini dimostrerebbero anche quanto sia 
difficile separare la patologia della cellula epatica 
da quella dei piccoli vasi biliari e rendono ra¬ 
gione del perchè l’O. abbia voluto chiamare epa- 
tocolangioliti e non soltanto colangioliti alcune 
sindromi morbose epatiche. 

G. Frontali e F. Rasi (Padovab — Sulla base di 
ricerche sperimentali eseguite mediante lo scam¬ 
bio del plasma fra sangue normale e sangue d’in¬ 
dividui affetti, gli 00. hanno potuto dimostrare 
in casi d'Utero emolitico con resistenze globulari 
aumentate un fattore patogenetico che non hanno 
potuto riscontrare in casi di Utero emolitico con 
ridotte resistenze globulari, cioè una particolare 
influenza favorente nel plasma d’individui affetti 
sui globuli rossi normali. 

A. Ferrata (Pavia). —^ Si sofferma a parlare su¬ 
gli elementi che possono essere presi in considera¬ 
zione per la diagnosi differenziale fra occlusione 
da calcolo o da tumore delle vie biliari. 

Plaude all’intervento esplorativo sostenuto dal 
sen. Micheli in tali casi di diagnosi dubbia. È d’ac¬ 
cordo con il prof. Frontali circa il comportamento 
dell’emoglobina in alcune forme emolitiche. Dal 
punto di vista pratico ricorda come mentre le tra¬ 
sfusioni di sangue siano ben sopportate nella gran¬ 
de maggioranza dei casi di anemia emolitica, mol¬ 
te volte invece sono seguite da rapida e intensa 
distruzione di sangue. 

Risposte dei Relatori. 

G. Dominici. — Ringrazia innanzi tutto della 
benevola accoglienza colla quale i Maestri illustri 
e i chiari Colleglli hanno accolto la sua relazione 
e si compiace che la discussione abbia essen¬ 
zialmente messo in maggior rilievo constatazioni 
su cui si è insistito nella relazione stessa. 

Il prof. Schiassi riattaccandosi ad un passo del¬ 
la relazione in cui vien detto che il meccanismo 
genetico dell’accumularsi in circolo di pigmento 
libero « extraepalico » potrebbe essere esclusiva¬ 
mente epatico ha riferito il suo reperto di una 
iperbilirubinemia a R. I. senza contemporaneo 
aumento del ricambio emoglobinico. Conferma 
che tale possibilità è tutt'altro che eccezionale e 
trova il riscontro in osservazioni nostre: ciò pro¬ 


va una volta di più che il concetto e la denomi¬ 
nazione di « ittero preepalico » sotto il punto di 
vista anatomico e cronologico restano più aderenti 
alla realtà dei fatti. 

Al prof. Meldolesi dice che nella definizione del 
fenomeno ittero a bella posta ha voluto tener pre¬ 
sente la possibile evenienza, finora però non si¬ 
curamente dimostrata, che il pigmento biliare 
provenga pure dalla mioematina (come già aveva 
pensato Ringold) dal cilocromo (come ha espres¬ 
so Morawitz) gli interessanti studi di Meldolesi 
rendono l'ipotesi assai probabile. 

11 prof. Sabatini ha ricordato la grande fre¬ 
quenza con cui il fegato viene compromesso nelle 
malattie infettive più varie, anche in quelle a 
quadro clinico mite, e questo concorda perfetta¬ 
mente colle osservazioni nostre numerose e ripe¬ 
tute, le quali hanno dimostrato la facilità con cui 
all’esame fisico e funzionale il fegato si rivela 
interessalo nelle dette circostanze e la frequenza 
con cui, nelle stesse, si manifesta l’urobilinuria, 
che, quando sia esclusa un’iperdistruzione di san¬ 
gue, costituisce pur sempre il segno più fine e 
precoce della lesione cellulare epatica. Il nrof. Sa¬ 
batini pur approvando il concetto racchiuso nel* 
l’espressione di ittero preepatico — con cui il R. ha 
inteso riunire tutte le condizioni itteriche carat¬ 
terizzate daH’accumularsi in circolo di bilirubina 
a reazione indiretta — preferirebbe un altro ter¬ 
mine. Riconosce il diritto della nomenclatura alla 
più assoluta esattezza, ma, come ha scritto, crede 
che l’espressione usala risponda meglio. 

Il prof. Maugeri ha ricordato la derivazione del¬ 
la hiliiubina dalla porfirina. Ciò è ammesso da 
alcuni, e, a cominciare da Fischer, si ritiene che, 
rompendosi l’anello porfirico dell’emina in cor¬ 
rispondenza del ponte metinico. ne origini la bi¬ 
lirubina. Se però in questo processo si arrivi alla 
formazione di porfirine non si può dire, e anzi, 
in opposizione a Schreus e Carrìé, si può esclu¬ 
dere, non avendo mai riscontrato, a differenza dei 
citati autori, che aumentassero le porfirine del 
sangue e delle orine nei processi decorrenti con 
iperemolisi; nè in casi di porfiria con enorme 
eliminazione di porfirine si è potuto constatare un 
aumento della bilirubina del siero di sangue. 

Col prof. Maugeri poi concorda perfettamente 
circa la genesi dell’ittero nella polmonite e, in 
tesi generale, circa la origine epiteliale, e non 
solo reticolo-endoteliale, del pigmento biliare. 

Il prof. D’Amato ha richiamato l’attenzione sul¬ 
la difficoltà di separare la lesione delle fini vie- 
biliari dalla lesione circoscritta al tèssuto pro¬ 
prio del fegato. È questa una osservazione che ri¬ 
sponde ad una realtà pratica effettiva, ma LO. 
pensa che l’analisi accurata della sintomatologia, 
unitamente all’impiego dei vari accorgimenti di 
indagine, possa riuscire nei più dei casi ad un 
esatto orientamento. 

\. Allodi. — li IL non avendo avuto obbiezioni 
alla sua Relazione, ringrazia i Maestri ed i Col¬ 
leglli della accoglienza e delle cortesi parole ri¬ 
volle alla sua Relazione. 

F. Micheli. — Quanto hanno detto nelle loro 
repliche i correlatori, prof. Dominici e Allodi, 
rende assai più semplice - e più breve il compito 
dell’O. 
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Al prof. .Schiassi fa osservare che il reperto ri¬ 
scontrato In alcuni casi d’anemia ipocromica 
splenomegalica di un certo grado di bilirubine- 
mia a R. I. con ricambio emoglobinico normale 
potrebbe parlare realmente per un disturbo della 
•capacità di eliminazione della bilirubina extra- 
epatocellulare (bilirubina I di Aschoff) da parte 
delle cellule epatiche. 

L apprezzare se il ricambio emoglobinico è nor¬ 
male o meno è in realtà cosa assai difficile se 
non si prolunga il dosaggio della bilina fecale per 
una lunga serie di giorni. 

Comunque, è un fatto che fra Utero e rispetti¬ 
vamente valore bilirubinico da un lato e ricam¬ 
bio emoglobinico dall’altro i rapporti negli it¬ 
teri emolitici sono lutt’altro che costanti. 

Si può avere bilirubinemia anche molto più 
•elevata che nei casi di Schiassi (in un nostro caso 
l’iltero era manifesto e la bilirubinemia oltrepas¬ 
sava i 25 mgr. %) con scarsa distruzione globu¬ 
lare. 

Il prof. Pietra nella Clinica ha illustralo già 
•da alcuni anni le forme così dette itlericlie del¬ 
l’Utero emolitico, con discreto grado di bilirubi 
nemia, iperglobulia e ricambio emoglobinico in 
limiti normali o vicini alla norma. Sono questi 
•casi appunto che giustificano il nome di preepa¬ 
tico o extraepalico o forse, meglio, extraepatocel 
lutare assegnato da Dominici agli Uteri emolitici, 
perchè in realtà in alcuni casi l'accumulo nel san¬ 
gue e nei tessuti della bilirubina I non è il pro¬ 
dotto di una iperemolisi, ma di un difetto di eli¬ 
minazione del fegato. 

I dati assai inleresanti riferiti testé dal prof. 
Meldolesi sulle alterazioni della funzione pancrea¬ 
tica nell’Utero catarrale confermano e sono con¬ 
fermati a loro volta da quelli illustrati da Allodi. 
Queste alterazioni significano che il processo mor¬ 
boso dell’Utero catarrale investe in via transitoria 
anche il pancreas. 

I reperti di Allodi, d’altra parte, circa le alte¬ 
razioni riscontrate mercè il sondaggio duodenale 
a carico delle vie biliari e della colecisti significano 
con ogni probabilità che all’edema infiammatorio 
del fegato partecipano anche le vie biliari e la co¬ 
lecisti, la quale del resto spesso diventa dolente. 

II prof. Sabatini ha fatto alcuni interessanti ri¬ 
lievi che concordano, e ne è lieto, con quelli espo¬ 
sti dai valorosi collaboratori e dal R. Egli però ha 
anche detto che Pitterò cpalo-colangitico non gli 
sembra molto ben delimitato. L’ha detto anche 
il R. I confini tra l’iltero epatocellulare e quello 
epatocolangitico sono tutt’altro che netti. Ma ha 
già avuto occasione di spiegare che è per ragioni 
essenzialmente cliniche che si è mantenuto que¬ 
sto ultimo gruppo. 

Sotto l’aspetto clinico, la distinzione è giustifi¬ 
cata dalla entità e dalla durata della febbre, che 
accompagna questi Uteri, dallo scarso rilievo, in 
confronto degii Uteri epatocellulari, dei fenomeni 
di sofferenza funzionale del fegato, per lo meno 
durante le prime fasi, dalla frequente concomi¬ 
tanza di colecistiti calcolose o no. 

Gli Autori Francesi, G. Albol, Harvier e Caro¬ 
li, ecc., designano gli Uteri di origine non mec¬ 
canica che si accompagnano a processi di cole¬ 
cistite « Uteri satelliti » o « epatiti satelliti » e, 
sul Li base sopra lutto del reperto istologico di più 
o meno profonde alterazioni cellulari rilevate su 
frammenti di fegato prelevalo durante l’operazio¬ 
ne, li attribuiscono a queste alterazioni cellulari. 


Non si discute che Pitterò possa essere il pro- 
doilo di lesioni cellulari e basta pensare per am¬ 
metterlo senz altro che sono le stesse cellule epa¬ 
tiche che costituiscono le pareti dei capillari bi¬ 
liari. 

Ma non v’è sempre rapporto fra lesioni cellu¬ 
lari e Utero e le ricerche testé riferite dal collega 
) Amato, che ha fatto studiare sperimentalmente 
il problema nella sua Clinica, lo dimostrano. 

P itterò d origine infettiva o tossica può essere 
ed e spesso secondo le ricerche della Scuola di 
• n° (Oka, Hiyeda) e anche di Aschoff, confer¬ 
mate ora da D’Amato, il risultato della lesione dei 
LO»i detti precapillari biliari, che collegano i ca¬ 
pillari biliari ai sottili dotti biliari inlerlobulari. 
Questo tratto ampolliforme delle sottili vie biliari^ 
che Aschoff ha chiamato il tallone di Achille delle 
vie biliari, è leso spesso precocemente e la lesione 
di questi precapillari con trasudazione di bile at¬ 
ti averso le loro pareti costituisce, nell’avvelena¬ 
mento ad esempio da toluilendiamina, nell’Utero 
spirochetico (Olino, Oka, Hiyeda, Aschoff), nelle 
malattie settico-infetlive (Aschoff), il momento pa- 
toger.etico primo, in ordine di tempo, delEittero. 

Poco importa se l'infezione arrivi a questi pre¬ 
capillari per via biliare ascendente o discendente 
(emalogena), ma il fatto è che l’interessamento 
delle vie biliari non deve essere del tutto trascu¬ 
rato per valorizzare eccessivamente la lesione della 
cellula epatica. 

Del resto, il R. ha i suoi dubbi che l’iltero non 
meccanico della colecisti sia puramente un Utero 
satellite, quando noi vediamo così spesso nella 
Clinica che questi itteri scompaiono con la aspor¬ 
tazione della colecisti e col drenaggio delle vie 
biliari. 

Il prof. Landolfi ha riferito un caso assai inte¬ 
ressante di Utero intermittente da ascaridi. L’O. 
ha accennato nella sua relazione a questi rari casi. 

Il collega prof. Gamna ha parlalo dell’impor¬ 
tanza del dato da lui messo in rilievo dalla ma- 
crocitosi nelle affezioni parenchimatose del fega¬ 
to, specie in quelle acute. È un dato interessante, 
che potremo aggiungere alle prove meglio accre¬ 
ditate di indagine della capacità funzionale del 
fegato. 

Il prof. Ferrata infine ha citato alcuni casi di 
alto interesse, i quali dimostrano come, malgrado 
tutto, Ja diagnosi di natura di alcuni itteri da 
ostruzione, possa essere difficile e come tutti pos¬ 
sano sbagliare. Il R. è perfettamente d’accordo 
sulla opportunità d'intervenire precocemente su¬ 
gli itteri meccanici, 

Non ha che da associarsi a quanto, in un altro 
campo, il collega Ferrala ha detto sull’esistenza 
di casi di Utero emolitico costituzionale che ri¬ 
spondono alle trasfusioni di sangue fatte con ogni 
regola con una rapida e intensa distruzione di 
sangue. Il fenomeno è oscuro, come sono oscure 
nella loro genesi le crisi emolitiche che si stabi¬ 
liscono non di rado nel corso dell’affezione all'in¬ 
fuori di ogni momento causale apprezzabile. E 
non crede che la questione possa risolversi con 
ricerche in vitro. 

Con ciò crede di aver risposto ai colleglli che 
hanno preso parte così benevolmente alla discus¬ 
sione della sua relazione. 

(Continua). A. Pozzi. 
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XLIi Congresso della Società Italiana 

di Chirurgia. 

( Continuazione; v. num. 47). 

(Ore 9 - 24 ottobre). 

Presiede il prof. Angeletti. 

Comunicazioni inerenti al tema. 

Della Mano N. (Milano). — Risultato a distanza 
di una cmbolectomia della arteria femorale. — 
I/O. richiamandosi alla discussione avvenuta pres¬ 
so la Società di Chirurgia lombarda allora quan¬ 
do il 15 marzo u. s. egli presentò un amma¬ 
lato da lui operato d’embolectomia dell’arteria fe¬ 
morale sinistra, ne riferisce i risultati a distanza, 
che sono i più lusinghieri, ed in particolar modo 
richiama l’attenzione sull’esame arteriografico. Di¬ 
lani l’arteriografia della coscia sinistra pone in 
evidenza una rete arteriosa normale; soltanto in 
corrispondenza della zona in cui è stata eseguita 
l'arteriografia si nolano alcune irregolarità della 
parete vasale ed una leggerissima riduzione del 
lume. 

L O. insiste su alcune particolarità di tecnica 
nell’intervento chirurgico e conclude affermando: 

a) l’intervento deve essere eseguito il più pre¬ 
cocemente possibile e si deve considerare l’embo¬ 
lia dei vasi periferici forma morbosa che richiede 
l'inlervento chirurgico ,con i caratteri dell’asso¬ 
luta urgenza; 

b) l’emboleclomia è /operazione ideale ed è 
sempre utile eseguita, purché sia possibile, poiché 
può dare la più completa e perfetta guarigione; 

c) l’arteriectomia deve essere eseguita soltan¬ 
to allora quando l’embolectomia dà esito negati¬ 
vo, cioè si ha il rapido riformarsi dell’ostruzione 
vasale, generalmente provocata dalle alterazioni 
anatomiche delle pareti del vaso trombizzato. 

Stoccada F. (Suzzara). — Trombosi post-trau¬ 
matica dell'arteria poplitea sinistra. — Un gio¬ 
vane di anni 27 nell’ottobre 1924 cadendo da 
una motocicletta riportò frattura bicondiloidea 
della tibia e lussazione posteriore della testa del 
perone. L’O. dimostra con radiogrammi del gi¬ 
nocchio traumatizzato e arteriografie sul cada¬ 
vere che la trombosi dell’arteria poplitea non è 
avvenuta per contusione da urto diretto dei fram¬ 
menti della tibia sulla parete arteriosa, ma per 
iottura dell'arteria tibiale anteriore in seguito a 
brusco spostamento indietro della testa del pe¬ 
rone. Espone le ragioni della mancata formazione 
del circolo collaterale e della conseguente can¬ 
crena. Ad ovviare queste complicazioni, nel caso 
la vena poplitea sia pervia accenna al tentativo di 
una anastomosi tra arteria ipogastrica e vena 
iliaca esterna, operazione questa proposta ed at¬ 
tuala per primo daH’Anlonucci. 

Manca G. (Torino). — Sulla maggiore frequenza 
della trombosi nell’arto inferiore sinistro. — 
L’O. illustra alcuni rapporti anatomici tra arte¬ 
ria e vene del piccolo bacino le quali variano a se¬ 
conda della posizione del corpo. Questi rapporti 
spiegherebbero la maggiore prevalenza delle trom¬ 
bosi nel/arlo inferiore sinistro. * 

Austoni B. (Milano). — Studi sulle variazioni 
post-operatorie del sangue. Velocità di precipita¬ 


zione dei globuli rossi e fibrinogeno del plasma. 
— Ha notato un aumento del fibrinogeno fino alla 
settima giornata e un aumento costante parallelo 
della velocità di precipitazione. Nell’insorgenza di 
un processo trombo flebitico ha notato un au¬ 
mento del tasso del fibrinogeno. 

Mingazzini I. (Milano). — Colloidi plasmatici- 
• viscosimetri; tempo di coagulazione. — L’O. ha 
studiato le variazioni post-operatorie dei colloidi 
plasmatici, osservando l’indice di rifrazione del 
plasma e del siero, la viscosità del sangue e del 
siero, il tempo di coagulazione del ‘sangue. 

Ha eseguito queste ricerche in un gruppo di pa¬ 
zienti con decorso post-operatorio normale ed in 
tre casi di trombosi post-operatoria. 

Ha trovato modificazioni post-operatorie qualita¬ 
tivamente simili a quelle che possono precedere la 
comparsa del fenomeno trombosi. 

Conferma quindi l’importanza delle variazioni 
dei colloidi plasmatici nella patogenesi della trom¬ 
bosi post-operatoria. 

Pierangeli L. (Milano). — Studi sulle variazio¬ 
ni morfologiche post-operatorie del sangue. — 
L’O. riferisce su esperienze eseguite in malati 
(37) sottoposti all’intervento in relazione a even¬ 
tuali modificazioni del numero nei globuli rossi, 
globuli bianchi, piastrine dell’indice, colorimetrico 
di saturazione e volumetrico; è stato esaminato il 
rapporto plasma-globuli e il volume diametro me¬ 
trico dei globuli rossi e la resistenza globulare se¬ 
guendo le variazioni della formula leucocitaria 
del tempo di emorragia e di coagulazione. 

Le variazioni riguardanti il numero delle piastri¬ 
ne dei globuli rossi e bianchi sono concordanti 
con i risultati ottenuti dagli stessi AA. La resisten¬ 
za globulare ha dimostralo in genere una dimi¬ 
nuzione nei primi giorni dopo l’intervento. 

E non sono state osservate relazioni fra il tem¬ 
po di sanguinamento e coagulazione con il nu¬ 
mero delle piastrine. 

Mucchi L. (^Milano). — Ricerche radiologiche 
sulla circolazione venosa. — L’O. presenta una 
nota pre\entiva nello studio radiologico del cir¬ 
colo venoso periferico con particolare riguardo alle 
eventuali modificazioni legate ad interventi chi¬ 
rurgici. 

Per tale studio si è servito della tecnica indi¬ 
cata dal Frimann Darl iniettando un mezzo di 
contrasto (Perabrodil) nella vena scatena, al di 
sotto del ginocchio e cronometrando il tempo che 
un tratto definito di tale vaso impiega a svuotarsi 
completamente. 

Oltre alla constatazione di un allungamento del 
tempo di svuotamento e quindi di un recluta¬ 
mento del circolo venoso nei giorni consecutivi a 
interventi operatori, l’O. ha potuto osservare come 
spesso esistono stasi venose segmentane non le¬ 
gate ad alterazioni evidenti dell’apparato cardio- 
vascolare. 

Ha rilevato inoltre con una certa frequenza il 
deflusso centrifugo invece che centripeto nella 
vena femorale del mezzo di contrasto iniettato 
nella vena scatena esterna. 

Altra osservazione interessante e che potrebbe 
modificare la teoria nell’eziopatogenesi delle va¬ 
rici è che le dilatazioni varicose, contrastate con 
il Perabrodil, si arrestano nettamente all’altezza 
delle valvole venose, fatto inispiegabile se le va- 
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rici fossero dovute principalmente a una insuf¬ 
ficienza di tali valvole. 

L’O. proietta numerose radiografie a dimostra¬ 
zione di quanto ha dello. 

Preto E. (Milano). — Sulle complicazioni trom- 
bo-emb'Oliche nella R. Clinica Chirurgica di Mi¬ 
lano dal 1932 al 1935. — L’O. tratta delle compli¬ 
cazioni tromboflebiticlie post-operatorie osservate 
nella R. Clinica Chirurgica di Milano dal 1933 
in poi. 

Sono 5730 casi osservati tra i quali 3514 ope¬ 
rati. Gli altri sono fratlure. Numero delle com¬ 
plicanze 21, pari al 0,59 per cento, casi mortali 
per embolia polmonare: tre. 

Prevalenza negli interventi addominali in par¬ 
ticolare nelle appendicectomie (specie nelle appen¬ 
diciti acute). 

Quasi tutti i casi osservati presentavano com¬ 
plicanze settiche della ferita o fattori predispo¬ 
nenti a carico dei pazienti. 

L’O. crede rara l’eventualità di complicanze 
tromboflebiticlie senza cause intrinseche legate al 
singolo malato. 

Considera la sepsi e le alterazioni fraesistenti a 
corico della, circolazione sanguigna come fattori 
principali di tali complicazioni. 

Vaccarj L. (Modena). — Tromboflebite degli arti 
superiori detta « da sforzo ». •— L’O. riferisce di 
un caso di trombosi venosa traumatica della vena 
ascellare destra. 

ore 15 - 24 ottobre 1935. 

Presiede il Prof. Angioletti. 

Discussione delia Relazione. 

Naegeli I. (Bonn). — Insiste sulla importanza 
del fattore circolazione nella genesi della trom¬ 
bosi, questo gli sembra confermato dalla localiz¬ 
zazione della trombosi nell’arto inferiore, alla fre¬ 
quenza dopo operazioni sull’addome, sul grande 
numero di portatori di malattie dell’apparato cir¬ 
colatorio e sugli esperimenti di Freemann. Nella 
profilassi è importante di sostenere il cuore, di 
far fare movimenti con le gambe e di non la¬ 
sciare a lungo i malati immobili nel letto. Ha 
fatto una volta l’operazione di Trendelenburg ma 
troppo tardi e Lammalato è morto. Una volta non 
ha eseguito l’operazione perchè credeva fosse trop¬ 
po tardi e l’ammalato è guarito. Dice che è molto 
difficile di porre una indicazione esatta. Proietta 
una pellicola cinematografica che dimostra il de¬ 
corso di un embolo sperimentale. 

Chiasserini A. (Roma). — Fa notare che le con¬ 
clusioni a cui è pervenuto Ragnotti nella, sua re¬ 
lazione concordano con quelle espresse da lui nella 
sua relazione a Varsavia nel 1929. 

Ricorda la netta distinzione fra le comuni trom¬ 
bosi clinicamente manifeste e quelle occulte em- 
boligene. 

Crede che le alterazioni cardiache nei casi di 
embolia polmonare non siano frequentissime. Il 
dolore improvviso accusato nelle embolie perife¬ 
riche va forse riferito alla improvvisa ischemia 
piuttosto che allo spasmo vascolare. 

È favorevole alla arteriografia, in casi speciali 
come mezzo di localizzazione degli emboli. 


L embolectomia è 1 operazione di scelta ma per 
le più piccole arterie è forse più pratica l’allac¬ 
ciatura o la resezione arteriosa,. 

Riferisce la propria statistica di tromboflebiti. 
Dieci casi su 3818 operazioni eseguite dal gennaio 
1932 al settembre 1935. 

Nella cura ha trovato giovamento nelle iniezioni 
di cloruro di calcio. 

Nello stesso tempo furono osservale 4 embolie 
polmonari. 

PoTOTSCHNic G. (Vicenza). — A proposito della 
profilassi delle tromboembolie, ricorda il valore 
della prova di Kaufmann, che — secondo le sue 
esperienze su molle centinaia di operandi — con¬ 
sente un giudizio sulla resistenza del miocardio 
e dà un indice per la durata ed intensità della 
cura preparatoria con la digitale e col glucosio. 
A scopo profilattico contro le trombosi degli arti 
inferiori fa largo uso delle fasciature con la colla 
di zinco, che gli hanno dato altresì buona prova 
nella terapia delle trombosi già in atto. 

Fasiani G. M. (Padova). — Riferisce di embolie 
gassose riscontrate in operai addetti ai cassoni,' 
operai che lavorano per un periodo di 6-7 ore in 
una pressione di due atmosfere. 

In due casi ha notato una grave alterazione 
della testa del femore rappresentata da necrosi 
parziale e in rapporto a embolie' gassose. 

Bobbio L. (Torino). — Premesso il più vivo elo¬ 
gio ai proff. Ragnotti e Valdoni per le loro belle 
e chiare e interessanti relazioni tanto più prege¬ 
voli in quanto si tratta di argomenti complessi 
ancora molto discussi e che hanno ancora tanti 
punti oscuri difficilmente illuminabili, l’O. de¬ 
sidera fermarsi particolarmente su un punto già 
accennato dal Ragnotti e che gli pare meriti una 
particolare considerazione. Vuole cioè affermare 
l’importanza clinica della cosidetta tromboflebite 
latente o nascosta che colpisce i plessi venosi del 
piccolo bacino e che è frequentemente embolige- 
na. Concorda col prof. Chiasserini nell’affermare 
che non ha mai osservalo emboli dopo le trom¬ 
boflebiti massive degli arti, forse anche perchè 
essendo subito riconosciute si sottopongono pre¬ 
sto alle cure del caso. 

Le tromboflebiti cosidette latenti hanno invece 
dei segni funzionali e oggettivi che bastano a dia¬ 
gnosticarle o per lo meno sospettarle: ciò che è 
assai utile di fare nella pratica mettendo il chi¬ 
rurgo sull’allarme e obbligandolo a mettere in 
azione tutti i mezzi profilattici dell’embolia. Tali 
segni hanno speciale importanza in quanto gene¬ 
ralmente si notano dopo la prima settimana dal¬ 
l’intervento. 

Segni funzionali : 1) disuria e impossibilità a 
svuotare la vescica; 2) tenesmo vescicale e rettale; 

3) dolori vaghi nel piccolo bacino senza localiz¬ 
zazione sicura. 

Segni oggettivi : 1) dolori localizzati alla pres¬ 
sione. sopra tutto sopra il pube, e all’esplorazione 
vaginale nei fornici e specie in quello posteriore. 
La dolorabilità soprapubica provocata è a mio giu¬ 
dizio un sintomo precoce; 2) edemi localizzati alla 
vulva e nei fornici che si presentano oltre che 
dolenti, succosi e ispessiti; 3) talora (come in un 
caso recente da me osservato) infiltrazione dolo¬ 
rosa perirettale; 4) febbre modica continua che 
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poi scompare spontaneamente, se non avvengono 
altre complicazioni. 

Tali segni sono sempre presenti in gradi più o 
meno evidenti. Facile escludere fatti flogistici 
peri- o parametrilici e cosi pure la cellulite pel¬ 
vica e che è segno una forma settica con febbre 
alta e con stato generale compromesso mentre 
nelle tromboflebiti pelviche esso non è affatto al¬ 
terato, almeno nella grande maggioranza dei casi. 

Ripete tali complicazioni che devono sempre es¬ 
sere diagnosticate o sospettate si osservano spe¬ 
cialmente nelle operazioni ginecologiche addomi¬ 
nale e particolarmente nelle isterectomie subtotali 
anche le più. semplici dal lato operativo e le più 
liscie nel primo decorso post-operatorio. 

Solieri S. (Forlì). — Riafferma la importanza 
della malattia influenzale nella determinazione 
delle trombo-embolie ed in ispecie la importanza 
della influenza estiva. Si dichiara ancora favore¬ 
vole alla irudinizzazione in via profilattica e cu¬ 
rativa. Chiede al relatore se abbia nelle sue ri¬ 
cerche bibliografiche tro\ato casi di tromboembo- 
lia in soggetti splenectomizzati per anemia trom- 
bopenica. Questo ritiene possa assumere una im¬ 
portanza notevole riguardo alla etio-patogenesi per 
ciò che si riferisce alla modificazione numerica 
delle piastrine. 

Maragliano D.' (Genova). — In accordo con il 
Relatore crede che Fuso di sostanze destinate a 
•diminuire una supposta ipercoagulabilità del san¬ 
gue circolante, non abbia dato finora risultati. 
Con esperienze eseguile egli è giunto alla conclu¬ 
sione che iniezioni endovenose d'irudina non han¬ 
no diminuito il tempo di coagulabilità del sangue 
nei conigli e nelle cavie finché le dosi raggiunte 
non sono state così alte da determinare la morte 
od uno stato gravissimo dell’animale. 

Del resto a tali risultati sono arrivati anche altri 
autori. 

L’azione dell’irudina si esplica solo localmente. 

Maggio P. (Napoli). — Dietro consiglio del prof. 
Torraca l’O. ha eseguito delle ricerche sperimen¬ 
tali per controllare le esperienze dell’Havlicek. A 
questo scopo ha. praticato una prima serie di espe¬ 
rimenti per stabilire l’esistenza di un reale potere 
•coagulante del sangue portale. 

Si può concludere che : 

1) Il contatto col sangue portale determina 
la immediata coagulazione del sangue contenuto 
nella vena femorale del cane. 

2) La rapidità di coagulazione è massima se 
il sangue portale è prelevato durante la digestio¬ 
ne, diminuisce col digiuno. Anche dopo 5- giorni 
di dieta idrica, però, si nota, sebbene diminuito 
il potere coagulante in questione. 

3) Il potere coagulante del sangue portale si 
fa sentire anche nell’animale irudinizzato, sebbe¬ 
ne con un netto ritardo. 

Cappelli L. (Ancona). — Fa rilevare che nei pri¬ 
mordi della sua carriera, gli embolismi della pol¬ 
monare e le trombosi erano più frequenti: attri¬ 
buisce il fatto al miglioramento della tecnica, alla 
accurata asepsi, alla rigorosa emostasi e alle ma¬ 
novre operative possibilmente meno traumatiz¬ 
zanti. 

Il maggior numero di embolismi e di trombosi 
ha riscontrato nelle isterectomie addominali e non 


in quelle vaginali, dove non ha mai osservato tali 
complicazioni. 

Ritiene che gli embolismi polmonari (piccoli 
embolismi) siano molto frequenti a differenza del- 
reinbolismo massivo della polmonare. Ha pure os¬ 
servato che l’embolismo insorge ben raramente in 
una conseguenza della trombosi conclamata. Rife¬ 
risce su quei segni premonitori che si possono ri¬ 
scontrare come elevazione termica, dolore alla 
pressione del polpaccio, ecc. 

Turco A. (Gasalmonferralo). — Accenna alla 
frequenza delle polmoniti post-operatorie durante 
il periodo estivo. Pensando che certe teorie vo¬ 
gliono vedere in emboli la causa della polmonite 
non spiega bene il rapporto con la stagione e 
chiede se altri hanno la stessa esperienza. 

(Continua). P. Valdoni. 

XXVI Congresso della Società Italiana 

di Ortopedia 

Bologna, 21-22 ottobre 1935 - XIII. 

o J 

Il 26° Congresso della Società Italiana di Orto¬ 
pedia si è tenuto nell'Istituto Ortopedico Rizzoli 
sotto la presidenza del prof. Putti, con notevo¬ 
lissimo concorso dei cultori della specialità di 
tutta Italia. 

Il 1° tema di relazione: « Traumi e paralisi oste¬ 
triche della spalla » è stato svolto da Faldini 
(Parma). Egli ricorda come la « paralisi del brac¬ 
cio dei neonati », individuata a quanto sembra 
la prima volta dallo Smellie nel 1746, non ha 
una etiopatogenesi unìvoca: volta a volta sono in 
causa lesioni del plesso brachiale, dell’articolazio¬ 
ne della spalla e dei suoi componenti articolari. 
In tutti i casi il quadro clinico nelle prime setti¬ 
mane di vita è uniforme e una diagnosi è prati¬ 
camente impossibile. 

Le lesioni del plesso in rapporto a estensione e 
localizzazione delle lesioni, ma anche alle nume¬ 
rose variazioni anatomiche, presentano forme cli¬ 
niche assai varie; nel tipo più frequente a osser¬ 
varsi, che si avvicina, ma per lo più non corri¬ 
sponde, al paradigma classico della sindrome di 
Erb-Duchenne. sono inattivi alcuni muscoli inner¬ 
vati da C-5 e C6. 

I traumi ostetrici, in numero certo assai mag¬ 
giore di quanto non dicano le statistiche, consi¬ 
stono in contusioni, distorsioni della spalla, frat¬ 
ture della clavicola, distacchi condro-epifisari del¬ 
l’omero. La presenza di nubecole di callo calcifi¬ 
cato, rilevate non prima del 12°-15° giorno di vita, 
è segno inequivocabile di un grave trauma oste¬ 
trico della spalla. 

Vi sono poi sicuramente delle forme miste di 
lesione del plesso e di trauma ostetrico. 

Nelle paralisi è assai frequente una notevole re¬ 
gressione dei fenomeni di deficit, massime nei 
primi 6 mesi: il quadro clinico si rende allora 
più chiaro e la diagnosi non presenta più diffi¬ 
coltà in presenza di un attento esame funzionale 
ed elettrico. A un anno il deficit residuo si può 
considerare permanente. Il radiogramma mostra 
soltanto fatti di atrofia e di ipoplasia a carico dei 
componenti articolari. 
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Nei traumi ostetrici il decorso clinico è caratte¬ 
rizzalo da un progressivo miglioramento delle con¬ 
dizioni funzionali finché a un attento esame non 
residua alcun segno di deficit motorio, l’impoten¬ 
za essendo manifestamente legata ad un atteggia¬ 
mento vizioso della spalla in adduzione e rota¬ 
zione interna. L’indàgine radiografica, special- 
mente se eseguita in proiezione cranio-caudale, 
mette in evidenza uno spostamento laterale del 
nucleo epifisario omerale, con netta retroversione 
e forte atrofia del medesimo e della glenoide: al¬ 
terazioni tutte che possono essere considerale pa- 
tognomoniche. 

Per quel che riguarda la terapia delle paralisi 
il relatore si mostra scettico sull’utilità degli in¬ 
terventi cruenti sul plesso, che ad ogni modo do¬ 
vrebbero essere assai precoci, sia per le difficoltà 
talora insormontabili nello stabilire l’esatta indi¬ 
cazione, sia per le difficoltà inerenti all’intervento 
stesso. 

All’infuori dell’operazione gli scopi che la te¬ 
rapia conservativa deve proporsi sono: favorire il 
ripristino della funzione nervosa e impedire lo 
stabilirsi della deformità: ad essi corrisponde l’ap¬ 
parecchio gessato amovibile in abduzione (mai più 
di 90° !) e rotazione esterna massima, nonché le 
cure elettriche. 

Per quel che riguarda gli esiti delle paralisi e 
dei traumi ostetrici, per lo più ci troviamo in pre¬ 
senza di un atteggiamento viziato (adduzione, ro¬ 
tazione interna e pronazione] che si potrà correg¬ 
gere o con l’osteotomia alta per derotare o con la 
sezione di muscoli, tendini e della capsula. Dove 
il quadro è invece dominato dalla paralisi del 
deltoide è indicata Tartrodesi della scapolo-ome¬ 
rale. 

Nel corso della discussione Scaglietti (Bologna) 
ha portato l’importante contributo della scuola bo¬ 
lognese: per essa v’ha netta preponderanza dei 
traumi ostetrici; la cui diagnosi è resa chiara, col 
tempo, dal reperto radiografico: atrofia della gle¬ 
noide, retroposizione del nucleo cefalico, come ri¬ 
sulta chiaramente dalla proiezione ascellare. 

Per gli esiti di traumi ostetrici il Putti ha per¬ 
tanto proposto la seguente condotta terapeutica: 
1° tempo: artrotomia, capsulotomia anteriore, ri¬ 
duzione della epifisi omerale nella glenoide ruo¬ 
tando il braccio fortemente all’esterno. Immobi¬ 
lizzazione in gesso per circa 2 mesi. 2° tempo: 
osteotomia subito sotto il collo chirurgico, ruo¬ 
tando la diafisi omerale all’interno per ricondurre 
la mano nei rapporti normali rispetto al tronco. 

Maragliano (Genova) fa notare che solo una ab¬ 
duzione di circa 45° consente di allontanare i 
punti di inserzione del sottoscapolare, responsa¬ 
bile della rotazione interna. 

Hanno portato il loro contributo all’argomento 
anche: Jemma (Napoli), Guaccero (Bari), Mozzetti 
(Venezia) ed altri. 

Il 2° tema di relazione : « Le lesioni interne del 
ginocchio » è svolto da Delitala (Venezia). Il re¬ 
latore illustra ampiamente le lesioni dei meni¬ 
schi, quelle dei legamenti crociati e le fratture 
della spina tibiale. A proposito delle prime insiste 
sulle difficoltà diagnostiche nei casi in cui man¬ 
chino i sintomi patognomonici. Per il passato si 
é certamente errato per difetto; errando per ec¬ 
cesso si faranno è vero delle arlrotomie « in bia^ 


co» senza tuttavia recar danni. Si deve temr pre¬ 
sente che Terrore, è facile anche ad articolazione 
aperta: molte lesioni meniscali possono sfuggir* 1 
all’occhio dell’inesperto. Le rotture parziali del 
menisco possono guarire; quindi è bene, nei casi 
esaminati precocemente, attendere l’effetto delle 
cure conservative (immobilizzazione per 10-20 gior¬ 
ni; poi calore e massaggio). 

La tecnica operatoria non ha grande importan¬ 
za: essenziale è vedere e noi asportare tutto il 
menisco rotto. L’anestesia locale è per lo più suf- 
ficente. I risultati della meniscectomia sono ot¬ 
timi. 

La diagnosi di lesione di uno o di entrambi i 
crociati (nella massima parte dei casi è interes¬ 
sato quello anteriore) è sempre difficile; partico¬ 
larmente ardua è la differenziazione da altre le¬ 
sioni interne del ginocchio, ma in questi casi si 
deve procedere all’artrotomia, dati i disturbi che 
il paz. accusa. La ricostruzione del crociato ante¬ 
riore — utilizzando un cordone di fascia lata o 
il tendine del semitendinoso — dà buoni risul¬ 
tali; ma è necessario associarla alla ricostruzione 
accurata dei collaterali, come consiglia Putti. 

La cura delle fratture della 'spina tibiale deve 
essere cruenta (rimozione o anche osteosintesi), 
ma se il frammento non ha subito spostamenti 
la sola immobilizzazione può condurre alla con¬ 
solidazione. 

Le distorsioni gravi del ginocchio, le vaste le¬ 
sioni capsulari, il distacco del legamento collate¬ 
rale mediale richiedono quasi sempre l’intervento 
cruento. 

Sull’argomento hanno parlato molti altri. 

Seguirono più di 20 interessanti comunicazioni 
varie. 


Nella seconda giornata del Congresso durante 
la seduta operatoria il prof. Putti ha eseguito il 
primo tempo del piano operatorio da lui ideato 
per la cura degli esiti dei traumi ostetrici e ha 
mostrato la tecnica del suo osteoclasta. 


Nella seduta amministrativa l’assemblea ha de¬ 
ciso che il nome dell’Associazione sia quello di 
«. Società Italiana di Ortopedia e Traumatologia ». 


Il XXVII Congresso avrà luogo a Roma nel set¬ 
tembre dell’anno XIV. 


E. Vf.neztan. 


9tT Ricordiamo Vinteressante pubblicazione : 

Prof. V. CHIRON Prof. V. LOZZI 

Prof. C. MARINO-ZUCO 

Docenti e aiuti rispettivamente nella R. Clinica Chirurgica e nella 
Clinica Ortopedica e Traumatologica della R. Università di 
Roma. 

Compendio di Traumatologia e Ortopedia 

ad uso degli studenti e dei medici 

FRATTURE IN GENERALE - LUSSAZIONI - TRAUMI DELLE 
ARTICOLAZIONI - ESITI DI ALCUNI TRAUMI ARTICOLARI 
- DEFORMITÀ CONGENITE E ACQUISITE DEGLI ARTI. 

Volume di oltre 300 pagine, con 267 figure nel testo. Prezzo 
L. 4 5 . più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al «Policlinico» sole L. 40 * •» porto franco. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Via Sisti¬ 
na 14, ROMA. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Appendicite cronica e malattie ginecologiche. 

A. De Grisogono (Clinica Ostetrica, set¬ 
tembre 1935), richiama l’attenzione sulla ne¬ 
cessità dell’esplorazione ginecologica e sul- 
1 Opportunità della laparotomia ginecologica 
nelle appendiciti croniche. Riporta, a dimo¬ 
strazione della sua tesi, l'osservazione di una 
donna inviata all’ospedale come sospetta di 
appendicite cronica e destinata all’operazio¬ 
ne, in cui l’esplorazione ginecologica prati¬ 
cata tempestivamente permise di diagnosti- 
care importanti lesioni agli annessi di destra, 
confermate alla laparotomia (torsione di tuba 
gravida ed aborto tubarico), mentre l’appendi¬ 
ce non presentava particolari lesioni. 

Vi sono inoltre delle donne che, operate 
qualche tempo prima di appendicectomia per 
u appendicite cronica », ricorrono più tardi 
al ginecologo per disturbi rimasti dopo l’ope¬ 
razione, 1 ’A. ritiene che in tutti i casi della 
così detta « appendicite cronica » sia indicata 
l’esplorazione bimanuale ginecologica e che 
sia più utile la laparotomia ginecologica tra¬ 
sversale bassa, che non l’incisione addomi¬ 
nale laterale destra, perchè più adatta a faci¬ 
litare l’atto operativo sull’appendice ed, ai- 
tempo stesso, sul genitale interno, quando que- 
sio presenti delle lesioni. Tale incisione è con¬ 
sigliabile anche perchè lascia una cicatrice 
poco o punto visibile. 

A conclusioni analoghe arriva anche J. Van- 
verts (Echo méd. du Nord, 28' luglio 1935), 
che riporta una diecina di osservazioni in cui 
i disturbi accusati per l’appendicectomia erano 
dovuti a un’annessite misconosciuta. Ed in¬ 
siste sulla necessità di un’esplorazione degli 
annessi in ogni appendicectomia nella donna, 
specialmente quando l’organo asportato sem¬ 
bra sano. Per tale scopo, l’A. preferisce al¬ 
l’incisione di Mac Burney, che male si presta 
ad un prolungamento verso il basso, quella di 
Jalaguier. lungo il margine esterno del mu¬ 
scolo retto od anche l’incisione mediana, che 
ha il vantaggio di permettere un’esplorazione 
bilaterale. fil. 

Disturbi mestruali associati con basso metaboli¬ 
smo basale. 

S. F. Haines e R. D. Mussey (Proceedings 
Mayo Clinic, 11 agosto 1935) hanno osservato 
un gruppo di 74 pazienti con amenorrea, oli- 
gomenorrea o menorragia, in cui si avevano ci¬ 
fre basse del metabolismo basale, pur senza 
fatti di mixedema. Vennero trattate con dosi 
accuratamente regolate di tiroide disseccata. 
È necessario seguire le malate per impedire 
delle non desiderate complicazioni di tale trat¬ 
tamento e determinare di tanto in tanto il me¬ 
tabolismo basale. 

Nessun altro trattamento venne fatto alle pa¬ 


zienti in questione; si ottennero definiti mi¬ 
glioramenti nel 72 % di amenorrea, nel 55 % 
di oligomenorrea e nel 73 % dei casi di me¬ 
norragia. In complesso un numero notevole di 
miglioramenti che andavano di pari, passo con 
il miglioramento delle condizioni generali e 
con il risalire delle cifre del metabolismo ba¬ 
sale verso i limiti normali. fil. 

Un caso di mestruazione mortale. 

E. M. R. Frazer ( Lancet, 9 novembre 1935), 
riferisce il caso di una ragazza di 25 anni, 
mestruata da 9 anni, di professione domesti¬ 
ca, che non aveva mai accusato disturbi. 
Qualche giorno dopo iniziata l’ultima me¬ 
struazione, si sentiva stanca ed improvvisa¬ 
mente perdette la coscienza cadendo per terra. 
L’A. la trovò estremamente pallida, con polso 
filiforme a 110, senza dolori; imene intatto, 
utero piccolo non gravido. Si praticarono zaf¬ 
famelo vaginale, iniezioni di pituitrina, trat¬ 
tamento generale dello « shock ». Emoglobina 
al 40 %. 

Perdurando le condizioni con continua per¬ 
dita di sangue, viene accolta in ospedale, 
dove si dilata il collo uterino e si zaffa la 
cavità; iniezione endovenosa di soluzione fi¬ 
siologica. Poche ore dopo, inquietudine, di¬ 
stensione delle giugulari e morte con fatti di 
trombosi cerebrale. 

All’autopsia, utero vergine senza modifica¬ 
zioni patologiche e trombosi del seno laterale. 

Si può ragionevolmente escludere anche 
una forma di malattia del sangue come causa 
dell’emorragia ostinata e fatale, tanto più che 
la paziente, salvo dei lievi segni di stanchez¬ 
za, non aveva accusato alcun sintoma pato¬ 
logico ed aveva continuato il suo lavoro. 

fil. 

Le metrorragie della menopausa. 

A. Vignali (Clinica Ostetrica , ottobre 1935), 
si occupa, dal punto di vista clinico, ematolo¬ 
gico ed anatomico, dell’intricato e discus¬ 
so problema etiopatologico di questa forma 
morbosa, rilevando che queste emorragie co¬ 
stituiscono un quadro tipico che si distacca 
dalle altre sindromi emorragiche dovute a 
condizioni morbose, generali o locali; per tale 
ragione, le emorragie da lui studiate dovreb¬ 
bero chiamarsi essenziali o semplicemente me- 
trorragie della menopausa. 

Esse stanno in rapporto con coefficienti di¬ 
versi e principalmente con la rottura dell’equi¬ 
librio funzionale utero-ovarico, cagionata da 
modificazioni anatomiche a carico degli ele¬ 
menti del miometrio e della mucosa. Di gran¬ 
de importanza nella genesi, sono la notevole 
attività genesica (logoramento del viscere ge¬ 
neratore), l’età (alterazioni del sistema cardio- 
vascolare) e la costituzione «'prevalenza nelle 
donne a costituzione generale e genitale esu¬ 
berante). fil. 
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La medicazione emostatica nel trattamento medico 
delle emorragie genitali femminili. 

M. Turpault (IV Congr. frane, di ginecolo¬ 
gia e Rev. frang. de gynéc. et d'obst., giu¬ 
gno 1935), nel lungo rapporto, considera an¬ 
zitutto i diversi metodi che possono usarsi e 
cioè: il trattamento generale, i rimedi emo¬ 
statici, quelli, opoterapici ed i metodi fisici. 

Fra gli emostatici , considera : 1) I coagu¬ 
lanti, fra cui è sovrano il siero animale, da 
utilizzarsi come medicazioni locali in vagina, 
in forma di ovuli o su compresse ed eventual¬ 
mente anche con un piccolo stuello introdotto 
nell’utero. Utili anche i rimedi del tipo del 
Coagulene, per bocca o per iniezione. 

Può giovare il Cloruro di calcio (4 g.) con 
40 di Sciroppo di oppio e 120 di Acqua distil¬ 
lata; un cucchiaio ogni 2 ore. Si somministra 
anche il Citrato di sodio (30 g.) con 10 di Clo¬ 
ruro di magnesio in 100 di Acqua distillata, 
per iniezioni endovenose (10-25 cmc.). Effet¬ 
to rapido. La gelatina, oltre ai possibili acci¬ 
denti infettivi (tetano) non ha reflìcacia che 
le si era attribuita. Sconsigliabile è il perclo- 
ruro di ferro (possibilità di causticazioni); non 
dannosa è l’antipirina (medicazioni endoute- 
rine con la soluzione di 1/5). 

2) I vaso-costrittori sono molto usati; fra 
essi principalmente l’ergotina e derivati (inie¬ 
zioni o per bocca). Meno energico è l’Hydra- 
stis canadensis (Estratto fluido 30 g. in Gli¬ 
cerina 90 g. : 3 cucchiaini nelle 24 ore; se la 
pozione non è tollerata, fare un clistere con 
un cucchiaino da caffè dell’Estratto fluido in 
100 g. di acqua, con X gocce di laudano). Allo 
•stesso modo si. usa l’Hamamelis, a proposito 
della quale, l’A. raccomanda di non mesco¬ 
larne la tintura o l’estratto con quello del- 
EHydrastis perchè gli alcaloidi di questa sono 
precipitati dal tannino della prima. 

Nelle donne con fibromi, in occasione de¬ 
gli attacchi flussionali., può rendere utili ser¬ 
vigi l’Estratto fluido di Capsella bursa pasto¬ 
ri, alla dose di 30 g., in 3 volte al giorno. 

3j Fra i vaso-dilatatori, 1 A. raccoman¬ 
da la stipticina, specialmente nelle sclerose 
che sanguinano, alla dose di. 20 cg. al giorno, 
per iniezioni o per bocca. TI Viburnum pruni- 
folium si associa all’Hydrastis od all'Hama- 
melis (Tintura od Estratto fluido, g. 0,50-3 
per giorno). fil- 

SEMEIOTICA 

ì\ dolore addominale come sintoma di malattie 
cerebrali. 

Di solito, il dolore addominale non viene 
associato a malattie del cervello, il che non 
toglie che. in alcuni casi esso riconosca tale 
origine. 

I. S. Wechsler (Jonrn. amer. med. assoc., 
31 agosto 1935), riferisce su 14 casi del ge¬ 
nere: un ragazzo con il quadro clinico di ap¬ 
pendicite acuta, al quale venne asportata 


l’appendice del tutto normale; egli aveva in¬ 
vece un ascesso frontale epidurale e guarì in 
seguito alla sua evacuazione. Una ragazza con 
tumore in trapontino estendentesi al cervello 
medio e forse alla regione ipotalamica, in cui 
il primo sintoma fu la ritenzione urinaria che 
richiese la cateterizzazione e con dolori ad¬ 
dominali anche non in rapporto con la disten¬ 
sione vescicale. Un giovane che, per anni, ac¬ 
cusava ogni tanto degli accessi di dolori ad¬ 
dominali; poiché gli esami erano negativi, lo 
si giudicò psiconeurotico; morì poi" per tu¬ 
more cerebellare, che aveva invaso il quarto 
ventricolo. E così via. 

È probabile che un’attenta osservazione di¬ 
mostri che tale sintoma è più frequente di 
quanto si crede; oltre che nei tumori cere¬ 
brali, esso può osservarsi negli stati convul¬ 
sivi, nell’emicrania, nell'encefalite, nell’isteri¬ 
smo. Sembra che la sorgente del dolore addo¬ 
minale sia da ricercasi specialmente nella re¬ 
gione cortico-frontale, nell’area premotoria, in 
cui vi sarebbero delle rappresentazioni visce¬ 
rali autonomiche. Ma anche la regione ipo- 
talmica e quella del vago può avervi influenza 
e forse la corteccia agisce per l’intermedio dei 
centri inferiori. Comunque, il sistema non ha 
valore di localizzazione. fil. 

VARIA 

Che cosa vedono i ciechi. 

Al recente Congresso internazionale di ot¬ 
tica tenutosi ad Oxford, C. S. Flick ha fatto 
una comunicazione sull’impressione mentale 
che produce sui ciechi il mondo circostante, 
impressione che non è quella della completa 
oscurità. Fra gli altri, Sir Jan Froser, mem¬ 
bro del Parlamento e cieco di guerra, ha con¬ 
fermato che il suo orizzonte non è nero, ma 
di un colore rossastro caldo e gradevole, non 
senza un certo irraggiamento. Un altro ha det¬ 
te che il suo fondo è piuttosto grigiastro, 
mentre altri hanno sensazioni diverse (blu 
scuro, blu acciaio o gridellino (secondo la di¬ 
rezione verso cui volgono gli occhi. (Manche¬ 
ster Guardian). fil. 

FORMULARIO. 

Nei dolori delle annessiti gonococciche. 

H. Kahn (Konservative Therapie d. Frauen- 
krankh.) consiglia: 

1) Estratto di belladonna cg. 2 

Ciòridrato di papaverina cg. 3 

Burro di cacao g. 2 

M. f. suppositorio 
S. 1-2 al giorno. 

2) Estratto di belladonna 

Cloridrato di codeina ana cg. 2 

Burro di cacao g. 2 

M. f. suppositorio 
S. 1-2 al giorno. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Ordine di mobilitazione. 

« Le Forze Sanitarie » pubblicano, nel n. 29, un 
appello del Segretario nazionale del Sindacato fa¬ 
scista dei medici, on. Morelli, ai medici italiani, 
in merito alle sanzioni e alla difesa contro di esse. 

Ne riportiamo larga parte. 

Ben vengano le sanzioni, poiché alcuni mesi di 
esse serviranno a costruire, temprandolo, l’animo 
degli italiani. 

Le sanzioni non basteranno a fiaccare l’Italia. 

Noi medici dobbiamo iniziare subito la batta¬ 
glia nel settore dei medicinali, degli apparecchi 
sanitari, degli alimenti. 

L’ignoranza delle nostre possibilità, grave una 
volta, sarebbe delittuosa oggi. 

Occorre che il medico sappia come le così dette 
specialità estere sono quasi sempre formule che 
egli può comporre da sé, evitando così una mag¬ 
giore spesa per un oggetto che è da considerar di 
lusso. Torni il medico alla vecchia farmacopea che 
gli permetterà di aver coscienza di ciò che pre¬ 
scrive, mentre darà agio ai farmicisti di uscire 
dalFinvadente e poco dignitoso droghierismo, e 
al pubblico di risparmiare. 

I farmacisti e i chimici sono con noi nella buo¬ 
na battaglia. Ci uniremo per concretare un effi¬ 
cace piano d’azione. È. nostra intenzione iniziare 
nei prossimi numeri di « Le Forze .Sanitarie » la 
pubblicazione dei medicamenti dei paesi sanzio- 
nisti, col corrispondente medicamento italiano di 
pari o superiore valore. Il proclama del Sindacato 
Nazionale dei Farmacisti e la nobile lettera del Se¬ 
gretario Nazionale dei Farmacisti e dei Chimici, 
ce ne dànno affidamento. 

Dobbiamo controbattere il reclamismo estero. 

L’Italia importa dai paesi sanzionisti, e sovrat- 
tutto dalla Francia, dall’Inghilterra, una ingente 
quantità di medicinali vari (sintetici, specialità, 
prodotti biologici, apparecchi sanitari, ferri chi¬ 
rurgici ecc.). 

Per avere una pallida idea dell’esodo del no¬ 
stro denaro all'estero e del danno conseguente per 
la nostra economia nazionale, soltanto per acqui¬ 
sto di medicinali, basta, tener presente che dal 
1931 a tutto il 1934 si è notato un aumento pro¬ 
gressive di spesa (cioè da L. 50.616.735 nel 1931 
a L. 65.602.998 nel 1934; e che nel primo semestre 
di questo anno si è avuto già un esodo di 
L. 45.146.272. 

Se si guarda l’esportazione italiana della stessa 
merce nei riguardi della bilancia commerciale, si 
nota negli stessi anni, non soltanto una sperequa¬ 
zione assoluta, ma una diminuzione progressiva 
da L. 25.720.644 nel 1931 a L. 22.255.516 nel 1934 
con L. 12.679.203 nel primo semestre di quest’an¬ 
no. Quest'ultimo fatto costituisce una specie di 
sanzione economica preventiva al cui incremento 
noi abbiamo certamente contribuito. 


Se ò dovere del medico italiano di usare per 
quanto è possibile prodotto nazionale, è suo ob¬ 
bligo imprescindibile di non usare mai, per nes¬ 
suna ragione, il medicinale dei Paesi che con le 
sanzioni tentano di farci piegare le ginocchia. Non 
temiamo le sanzioni, poiché affrontiamo lieti ogni 
sacrificio, ma ne sentiamo protondamente l'ol¬ 
tre ggio. 

Numerose adesioni da enti e personalità sono 
giunte al Sindacato; ne vengono riportate le prin¬ 
cipali. 

* * * 

Nel n. 30 del periodico il prof. Morelli illustra, 
ai medici italiani, la mostruosità delle sanzioni 
e l’attuazione della difesa nel settore sanitario. Or¬ 
dina la sospensione dei Bollettini provinciali me¬ 
dici; invita tutti i periodici di medicina a ridurre 
ulteriormente il numero delle pagine; preannun¬ 
zia l’abolizione di parecchie Riviste ed intanto sol¬ 
lecita le Società culturali medico-chirurgiche e le 
Case produttrici di medicinali e di materiale sani¬ 
tario a sospendere le pubblicazioni periodiche. 

Per i sanitari richiamati alle armi. 

Il Consiglio dei ministri ha approvato uno sche¬ 
ma di decreto-legge recante norme dirette a con¬ 
sentire, ai sanitari richiamali o trattenuti alle 
armi, o che abbiano contratto arruolamento vo¬ 
lontario, di partecipare ai concorsi per i posti di 
sanitari condotti. 

Pei sanitari collocati a riposo. 

La « Gazzetta Ufficiale » pubblica il seguente de¬ 
creto: «LTstituto nazionale fascista per l’assisten¬ 
za dei dipendenti dagli enti locali è autorizzato a 
corrispondere la indennità premio di servizio nella 
misura ridotta della metà ai sanitari che siano 
collocati a riposo entro l’anno 1934. Ai sanitari che 
siano collocati a riposo entro l’anno 1935 sarà cor¬ 
risposta dall’Istituto l’indennità premio di servizio 
nella misura di tre quarti di quella normale ». 


CONCORSI. 

Posti VACANTI. 

Genova-Sampierdarena. Ospedali Civili. — Il con¬ 
corso bandito in data 21 agosto 1935, per un posto- 
di primario chirurgo ostetrico ginecologo è revo¬ 
cato. 

Milano. Consiglio degli Istituii Ospitalieri. — 
Sono sospesi, fino a nuova disposizione, i concorsi 
pubblici per un posto di medico primario specia¬ 
lista, un posto di prosettore e due posti di medico 
assistente nel Sanatorio Vitt. Em. Ili presso Gar- 
bagnate Milanese, già prorogati al 15 novembre. 

O vindoli (Aquila). — Questo Comune (Stazione 
estiva ed invernale di prim'ordine) cerca un me¬ 
dico per tre mesi. Mollo probabilmente il servizio 
si prolungherà ancora di più. Scrivere subito a 
quel Podestà. 


Medico vasta cultura generale è ricercato da 
importante Casa Farmaceutica per collaborazione 
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propaganda medica e direzione Ufficio scientifico. 
Scrivere E. Campanelli (Casa-Fa), Via Sistina 14, 
Roma. 

Borse di studio. 

Borsa di studio per un medico brasiliano 
creata dall’Istituto Rizzoli. 

In seguito ad accordo intervenuto coll’Univer¬ 
sità di Rio de Janeiro, l’Istituto Rizzoli lia creato 
un posto di perfezionamento in Clinica ortope¬ 
dica e traumatologica per un medico brasiliano. 
Tale posto sarà ogni anno messo a concorso dal¬ 
l’Università di Rio de Janeiro ed il vincitore del 
concorso trascorrerà un anno scolastico nell'Isti¬ 
tuto Rizzoli. 

Il primo concorso è stato vinto dal dott. Caio 
do Amarai. 

Analoga convenzione esiste sino dal 1924 fra 
l’Istituto Rizzoli e l’Università di Buenos Aires, 
la quale ha inviato sino ad ora 7 perfezionandi. 

Concorsi a premio. 

Concorso Nazionale per un lavoro di Nipiologia. 

Durante il Congresso di Nipiologia tenutosi a 
Trieste (4-7 settembre 1935-X1II) venne annunciata 
dal presidente prof. E. Cacace una nuova iniziativa 
a favore della Nipiologia : un Concorso nazionale 
sul tema « Concetto, sviluppo e finalità della Ni¬ 
piologia ». 

Il tempo durante il quale il concorso resterà 
aperto, le modalità di esso, l’eventuale regolamento 
saranno fissati dal presidente della Società Italiana 
di Nipiologia. 

La somma di L. 1500 per il premio è offerta dal 
prof. Prassitele Piccinini, che pone altra uguale 
somma di L. 1500 a disposizione della Società Ita¬ 
liana di Pediatria, e che ha già accantonato le com¬ 
plessive L. 3000 presso il Credito Italiano. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il Consiglio direttivo della Società Italiana di 
Radiologia Medica, desiderando onorare il prof. 
Francesco Paolo Sgobbo — che per raggiunti limiti 
d’età lascia il posto di ordinario di radiologia me¬ 
dica ed elettroterapia della R. Università di Napoli 
dopo aver tenuto l’insegnamento per 37 anni — ha 
deciso, nella seduta del 4 ottobre, descriverlo fra 
i soci onorari. 

Il prof. Roberto Bompiani è incaricato dell’inse¬ 
gnamento di Clinica ostetrico-ginecologica nella 
R. Università di Palermo. (Rallegramenti al nostro 
valente collaboratore ed amico). 

Il premio internazionale della Fondazione « Ci¬ 
ri licione » a favore degli studi oftalmologici (lire 
20.000) è stato quest’anno assegnato al dott. Raf¬ 
faele Campos, per un complesso di ricerche sul 
« metabolismo della retina ». 

Il Consiglio dell’Associazione dei Liberi Docenti 
di Napoli ha assegnato il primo premio annuale 
per la migliore pubblicazione al prof. G. Bazzica- 
lupo, quale autore del libro « Semeiologia. medica 
fisica e funzionale ». 

L’Accademia di Chirurgia di Filadelfia ha con¬ 
ferito il premio quinquennale Gross al prof. O. H. 
Wangensteen, clinico chirurgo alla Scuola, medica 
dell’Università del Minnesota a Minneapolis, per 
il suo studio: « Il problema terapeutico dell’ostru¬ 
zione intestinale ». 


NOTIZIE DIVERSE 

Per la clinica di malattie tropicali e sub-tropicali. 

Il Consiglio dei Ministri, su proposta del Mini¬ 
stro delia Educazione Nazionale lia approvato 
uno schema di disegno di legge relativo all’au¬ 
mento dei contributi corrisposti dai Ministeri delle 
Colonie e della Guerra a favore della Clinica delle 
malattie tropicali e sub-tropicali della R. Univer¬ 
sità di Roma 

Ricordiamo che con Regio decreto-legge 18 di¬ 
cembre 1930-IX, n. 1837, fu istituito presso la 
R. Università di Roma un posto di ruolo per la 
Clinica delle malattie tropicali e subtropicali, che 
ha anche il compilo di perfezionare in questa par¬ 
ticolare branca della medicina, medici civili e mi¬ 
litari, ufficiali sanitari e medici provinciali. 

Le accresciute esigenze scientifiche ed assisten¬ 
ziali della Clinica e l’eccezionale attività eh'essa è 
chiamata a svolgere nelle presenti contingenze 
hanno reso necessario elevare, col concorso dei Mi¬ 
nisteri delle Colonie e della Guerra, il contributo 
dello Stato. In tal modo la clinica delle malattie 
tropicali e subtropicali —- unica esistente in Ita¬ 
lia — attingerà quel maggiore sviluppo che il pre¬ 
sente momento e la nostra espansione coloniale 
rendono necessari. 

Poliambulanza Ospedale Civile 44 M. Rava „ in Mo¬ 
gadiscio. 

Il 28 ottobre S. E. il gen. Graziani, Governatore 
della Somalia, ha inaugurato in Mogadiscio la nuo¬ 
va sede dell’Ospedale Civile Poliambulanza « M. 
Rava » che verrà diretto dal prof. Carlo Tedeschi; 
esso viene a sostituire l’antico Ospedale Colo¬ 
niale « G. de Martino », divenuto Ospedale Mili¬ 
tare della Somalia. 

Il nuovo edificio, dotalo delle più moderne prov¬ 
videnze sanitarie sia nel campo medico che chi¬ 
rurgico, con Sezione di Maternità, della potenzia¬ 
lità nel corpo centrale di 100 letti, servirà esclu¬ 
sivamente per i servizi sanitari della popolazione 
civile. Ad esso verrà aggregato un Reparto Indi¬ 
geno a padiglioni separati di circa 300 letti. 

Cosi il Regime ha concluso nell’Anno XIII E. F. 
un’opera del massimo potere civilizzatore a cui 
poneva la prima pietra il giorno della Vittoria 
dello stesso Anno XIII la Maestà del Re Vittorioso. 

10° Congresso della Società Internazionale di Chi¬ 
rurgia. 

Per il 10° Congresso della Società Internazionale 
di Chirurgia che dovrebbe tenersi al Cairo dal 31 
dicembre al 5 gennaio, il prof. Alessandri, dele¬ 
galo per l’Italia, fa sapere ai colleghi membri 
della Società, che la decisione circa la partecipa¬ 
zione dei Soci Italiani al detto Congresso è nega¬ 
tiva. Prega quindi tutti i colleglli di astenersi 
dal viaggio progettato. 

Per le personalità che si recano alFestero in mis¬ 
sione ufficiale. 

Le personalità italiane che si rechino all’estero 
in missione ufficiale o con un incarico determi¬ 
nato sono tenute, giungendo nel Paese ove sono 
dirette, a fare innanzi tutto visita al Rappresen¬ 
tante del Regio Governo sul posto, il quale potrà 
agevolare il compimento della missione con utili 
indicazioni nei riguardi delle visite e delle prese 


2444 


« IL POLICLINICO )) 


[Anno XLII, Num. 49] 


di contatto con le Autorità straniere in rapporto 
alle forme di cortesia internazionale, agli usi lo¬ 
cali ed al carattere che la visita riveste. 

La 44 tenda d’ossigeno „ in Inghilterra. 

Un gruppo di clinici e di primari di Londra ha 
inoltrato un memorandum alla Società della Croce 
Rossa. Britannica, perchè cooperi a diffondere l’uso 
della tenda d’ossigeno. La Società ha risposto in¬ 
teressandosi all’organizzazione di un servizio na¬ 
zionale per la tenda d’ossigeno. Prima d’impe¬ 
gnarsi a fondo — il che importerebbe spese in¬ 
genti — ha però deciso di raccogliere un maggior 
numero di dati. Pertanto ha ordinato 12 serie di 
apparecchi, i quali verranno distribuiti ai più im¬ 
portanti ospedali. Questi, entro 2 mesi, riferiranno 
sui risultati. La tenda di tipo più moderno è 
adattabile al letto del malato, manovrabile con mol. 
ta facilità e fornita di larghe finestre di celluloide 
non infiammabile, che permettono la visione e la 
sorveglianza del malato. 

Immunizzazione antidifterica e antivaiolosa negli 

Stati Uniti. 

A S. Francisco di California, si è iniziata nello 
scorso agosto una campagna prescolastica d’im¬ 
munizzazione contro la difterite e il vaiolo. I pro¬ 
dotti vaccinanti vengono forniti gratuitamente, e 
gratuitamente i medici prestano la loro opera, ai 
non abbienti. All’apertura delle scuole i bam¬ 
bini dovranno presentare i certificati di avvenuta 
vaccinazione e saranno richiamati con una circo¬ 
lare i genitori che avranno trascurato di provve¬ 
dere aH’immunizzazione dei propri figlioli. 

In seguito ad una grande campagna d’immu¬ 
nizzazione antidifterica svoltasi a Filadelfia nel 
giugno scorso, si calcola che siano stati immu¬ 
nizzati circa 9000 bambini, e che ora una forte 
percentuale dei bambini della città sia immuniz¬ 
zata contro la malattia. La mortalità per difterite 
risulta sensibilmente ridotta. 

Un po’ dovunque. 

Il 2 dicembre il prof. sen. Nicola Pende ha te¬ 
nuto la prolusione al corso di patologia medica, 
innanzi a un denso pubblico tra cui spiccavano 
molte personalità; ha trattato il tema: «La me¬ 
dicina italica, correlazionislica ed unitaria ». 

Le navi-ospedale in servizio per l’Africa Orien¬ 
tare sono cinque: Tevere, Urania, California, He- 
luan e Vienna; tre sono in allestimento: Gradisca, 
Cesarea e Aquileia. Sulle navi-ospedale prestano 
servizio infermieri di professione e dame della 
Croce Rossa, il cui nuovo nome è « infermiere 
volontarie per l’Africa Orientale ». 

La Società svizzera di neurologia e la Società 
svizzera di psichiatria hanno tenuto un’assemblea 
comune a Friburgo il 9 e il 10 novembre, sotto la 
presidenza di Ch. Dubois (Berna) e di H. Flour- 
noy (Ginevra); il principale tema trattato fu: 

« L’importanza dei perturbamenti umorali e delle 
avitaminosi in neurologia e in psichiatria ». 

La 3 a Conferenza pan-crimeana di cultura fisica 
medica si è tenuta a Yalta, dal 20 al 23 settembre. 
Vennero trattate le applicazioni dell’attività fisica 
a scopi medici nella tubercolosi polmonare ed 
osteo-articolare, nelle affezioni ginecologiche, nelle 


affezioni nervose funzionali, nelle affezioni del si¬ 
stema nervoso periferico, nelle affezioni dell’appa¬ 
rato locomotore, nei fanciulli. 

Il 5° Congresso romeno di urologia si terrà dal 
15 al 18 dicembre, nella Facoltà medica di Bu¬ 
carest. Gli urologi stranieri saranno i benvenuti. 
Rivolgersi al segretario generale della Società ro¬ 
mena di urologia, Dr. Popescu Buzeu, Putu ou 
Plopi 14, Bucuresti II, Romania. 

Il 7° Congresso pan-russo di balneologia è in¬ 
detto a Mosca dal 25 al 31 dicembre. Il Comitato 
organizzatore ha sede nell'Istituto balneologico cen¬ 
trale statale (boulevard Novirisky 9, Mosca, U. R. 
S. S.); si tiene a disposizione per informazioni; 
è presieduto dal prof. Danichevsky e ne è segre¬ 
tario il dott. Goldfeil. 

L’Associazione americana dei medici ferroviari si 
è adunata a. Chicago dal 13 al 15 novembre. Tra 
i temi discussi furono: reazioni psichiche post- 
traumatiche; introduzione endovenosa di liquidi 
nello shock; l’idrocele e suo trattamento col me¬ 
todo delle iniezioni; fratture del bacino e del seg¬ 
mento superiore del femore; fratture dell’avam¬ 
braccio; ferite addominali. 

La 12 a sessione della Conferenza medica pan¬ 
indiana si terrà, sotto gli auspici dell’Associazione 
Medica Indiana, dal 26 al 29 dicembre a Nagpur. 

Il 1° Congresso pan-indiano di ostetricia e gi¬ 
necologia è indetto dal 2 al 4 gennaio in Madras; 
sarà diviso in tre Sezioni: 1° Ostetricia, 2° Gine¬ 
cologia, 3° Maternità e tutela dell’infanzia. Ri¬ 
volgersi a: thè President of thè Obstetric and 
Gynaecological Society of Southern India, Govern¬ 
ment Hospital for Women and Children, Egmore, 
Madras, Indie. 

La Società Medico-Chirurgica Trevigiana si è 
adunata il 15 novembre, con la presidenza del 
prof. A. Bozzoli, assistito dal segretario dott. M. 
Bortolozzi. Sono state fatte comunicazioni da: A. 
Cappellari, A. Bozzoli, E. Castaldo, M. Bortolozzi, 
G. Burin. 

La ,Socielà Tosco-Umbra di Chirurgia si è adu¬ 
nata il 22 novembre a Firenze, con la presidenza 
del prof. D. Taddei, assistito dal segretario dott. 
G. Cernili. Sono state fatte comunicazioni da: O. 
Bartoli, G Cerulli, I. Barcaroh. 

La Società Medico-Chirurgica Bergamasca si è 
adunata il 23 novembre, con la presidenza del 
prof. D’Alessandro. Sono state fatte comunicazioni 
da : Giannotti e Timpano, I. Caldaroli. 

Il presidente dellTJnione internazionale contro 
il cancro, Justin Godart, ha lanciato un appello 
perchè l’azione contro il cancro sia intensificata. 

Il fascicolo VI di « Acta Medica Italica » sarà 
dedicato alla stomatologia in Italia; riunirà in col¬ 
laborazione molti eminenti stomatologi; consterà 
di 200 pagine. Sarà posto in vendita al prezzo di 
L. 10 a totale beneficio degli orfani dei medici 
caduti in guerra. 

Si sono fondati ad Avana gli « Archivos de Me¬ 
dicina Interna », con la collaborazione dei profes¬ 
sori delle cliniche universitarie; sono diretti dai 
proff. Luis Ortega Bedano, Clemente Inclan Costa, 
Pedro A. Castillo. 
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Sotto gli auspici della Società Medica Venezue¬ 
lana, si è avviata la pubblicazione degli « Archivos 
Venezolanos de Cardiologia y Hemaiologia », di¬ 
retti dal dolt. Heberto Cuenca. .Sede degli uffici: 
Clinica Cordoba, Caracas, Venezuela. 

Il Collegio Medico dell’Università di Virginia a 
Richmond (Stali Uniti; lia ricevuto, da un ano¬ 
nimo, la somma di 300 mila dollari, che verrà 
integrata dalla somma di circa 250.000 dollari con¬ 
cessa dal governo federale (fra tutto 6 milioni di 
lire it.), per la costruzione di un nuovo edifizio 
di 7 piani, destinato ad ambulatori (pianterreno) 
ed a laboratori (piani superiori: batteriologia, pa¬ 
tologia, biochimica, sanità pubblica e medicina 
preventiva); è in programma la costruzione, in se¬ 
condo tempo, di un ospedale clinico adiacente a 
questo edifizio. 

Un Istituto di medicina tropicale è sorto a Li¬ 
sbona. Ogni anno esso invierà una missione di 
studi e ricerche nelle colonie portoghesi; provve¬ 
der all insegnamento e all’indagine scientifica. 

Nelle vicinanze di Lima sorgerà un ospedale sa¬ 
natoriale, destinato al trattamento delle tuberco¬ 
losi aperte bacillifere; i fondi sono stati forniti 
da filantropi peruviani; la costruzione è diretta 
dal prof. Perez Aramibar, che alcuni anni or sono 
fece costruire un istituto di puericoltura, conside¬ 
rato come modello. 

L’Ufficio d'igiene di Vienna, che esercita la vi¬ 
gilanza sulle professioni sanitarie, informa che il 
numero dei medici è in continuo aumento: alla 
fine del 1930 se ne contavano 4651 (tra cui 475 
donne); alla fine del 1934 erano divenuti 4732 (tra 
cui 500 donne). Il numero dei dentisti (medici 
dentisti e odontotecnici) è pure aumentato, da 1726 
a 1823. Si conta un medico ogni 380 abitanti e un 
dentista ogni 1000 abitanti. 

La Società di Chirurgia di Buenos Aires,- per so¬ 
lennizzare il giubileo della 'sua fondazione, il quale 
si compirà nel settembre 1936, ha bandito un con¬ 
corso a un premio di 1000 pesos e diploma d’onore. 

Il 19 novembre all’Università di Liegi si è te¬ 
nuta una solenne seduta in memoria del fisiologo 
Leon Frédéricq; erano presenti il ministro del¬ 
l’Istruzione Pubblica Bovesse e moltissime altre 
personalità. 

Il Consiglio d’amministrazione dell’Opera Pia 
Poliambulanza Ronzoni di Milano ha consegnato 
al dott. Ambrogio Binda una grande medaglia 
d’oro, per ricordargli i 35 anni dedicati all’Isti¬ 
tuto Durante la guerra il Binda ebbe l’altissimo 
onore di ospitare nella Poliambulanza e curare il 
bersagliere Benito Mussolini, reduce da quota 44 
sul Carso, crivellato di ferite. 

Una solenne manifestazione si è tenuta il 20 no¬ 
vembre all’Università libera di Bruxelles in onore 
di Bordet, cui il presidente del Consiglio consegnò 
un medaglione, opera di fine fattura. 

Il prof. Anton von Eiselsberg, il più celebre chi¬ 
rurgo dell’Austria, ha compiuto 75 anni. Ha ri¬ 
fiutato qualsiasi onoranza in tale occasione; ha 
trascorso il suo compleanno tranquillamente. 

Airislitutc Nazionale di Sanità di Madrid è stato 
solennemente commemorato Santiago Ramon y 


Cajal. Tenne il discorso ufficiale il prof. Pitta- 
luga; parlò poi il sottosegretario alla sanità e be¬ 
neficenza pubblica, doti. Bermejillo. 

L stala inaugurata a Parma, nel palazzo univer¬ 
sitario, una targa marmorea, cui sovrasta un bas¬ 
sorilievo in bronzo, raffigurante il sen prof. Gab¬ 
bi, il quale a Parma impartì per lunghi anni l’in¬ 
segnamento della clinica medica. 

Mentre stava operando una donna venne arre¬ 
stalo a Bucarest il prof. D, Gerota, ordinario nella 
Facoltà medica, sospettato di mene antidinastiche. 
In seguito ai risultali negativi di un’inchiesta è 
stato rimesso in libertà. 

A Friburgo in Brisgovia (Germania), durante 
una funzione in una chiesa protestante, per il cat¬ 
tivo funzionamento di una stufa si è determinato 
l’avvelenamento di 120 persone, tra cui il pastore e 
molti fanciulli; una ventina di esse ha presentato 
sintomi gravi. 

A S. Francisco di California sono rimaste avve¬ 
lenate alcune centinaia di persone, in seguito al¬ 
l’impiego di « fermenti chimici » venduti da una 
drogheria e contenenti sostanze tossiche; si deplo¬ 
rano alcune morti. L’ufficiale sanitario, dott. Gei¬ 
ger, non esclude che si tratti di un tentativo cri¬ 
minoso, da parte di un esaltato o della malavita. 

I giornali recano notizia di uno strano processo, 
cui è stalo sottoposto a Londra il sen. Castellani 
da parte del Consiglio dell’Associazione Medica Bri¬ 
tannica, per infrazione al regolamento, in quanto 
egli ha concesso delle interviste sulla sua atti¬ 
vità nell’Africa Orientale. L’illustre scienziato ha 
dovuto Incaricare due legali di rappresentarlo. 
L'Associazione non ha potuto insistere nell’assur¬ 
da accusa. 

I giornali recano notizia del rapimento di un 
bambino, figlio del prof. Malmejac, della Facoltà 
medica di Marsiglia. 

Uno sciame di api è penetrato nella corsia di 
un ospedale a Città del Capo ed ha punto malati 
ed infermiere; due infermi paralizzati sono morti 
in seguilo alle punture. 

Si è spento a 64 anni il prof. Charles Andrew 
Fife, che sino al 1932 insegnò clinica pediatrica 
alla Scuola medica dell’Università di Pennsylvania 
a Filadelfia. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi~). 

Denunzie dal 4 novembre al 10 novembre: Mor¬ 
billo 189 (937); Scarlattina 229 (685); Pertosse 66 
(197); Varicella 88 (158), Vaiuolo e vaiuoloide — 
(—■); Febbre tifoidea 424 (817); Infezioni paratifi- 
che 66 (95); Febbre ondulante 23 (28); Dissente¬ 
ria 12 (19i; Difterite e croup 349 (716); Meningite 
cerebro-spinale epidemica 9 (10); Poliomielite ante¬ 
riore acuta 21 (30); Encefalite letargica 1 (1); An- 
chilostomiasi 6 (7); Rabbia: morsicature di animali 
rabbici o sospetti 27 (35), dichiarata — (—); Po¬ 
stola maligna 37 (3SÌ. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Nulrition, 2. — Numero sulla mucosa gastrica. 

Deut. Med. Woch 2 ag. — Konig. Cause della 
trombosi e dell'embolia post-operalorie. — Bickel. 
Caseina irradiata.. 

Med. Klinik, 2 ag. — 1 J . Walzel. Chirurgia del 
fegato e delle vie biliari extra-epatiche. — E. Sla- 
wik. Profilassi delle malattie infettive nell’in¬ 
fanzia. 

Presse Méd., 27 lug. — A.-B. Marfan. Su di 
una forma di cefalea abituale negli scolari. — 
E. Arivi. Trattam. dell’ulcera gastr. e duoden. con 
ristidina. 


“ILPOLICLIMICO„ SEZIONE MEDICA (Mensile) 

diretta dal prof. CESARE FRUCONI. 

Il Numero 12 (lo Dicembre 1935) contiene : 

LAVORI ORIGINALI: 

Adriana MUSSAFIA — Osservazioni sulle reazioni con¬ 
secutive a tonsillectomìa. Mo¬ 
dificazioni della velocità di 
sedimentazione. 

Giuseppe DADDI — Bronchiectasie e tubercolosi pol¬ 
monare. 

Dino MARIOTTI — Melanoma primitivo del fegato 

di probabile origine simpa¬ 
tica. 


Cl. Med. It., lug. — G. Giattni. Ipoglicemie ipo- 
fisarie. 

Arch. II. di Chir ., giu. — G. Lucarelli. L’ul- 
•cera extra-bulbare del duodeno. — F. Mandl. Vie 
■e mète della chirurgia sportiva. 

Pediatria, 1 ag. — G. Salvigli. I capillari in 
alcuni stati distrofici della prima infanzia. — M. 
Andrelcci. L’ipotensione essenziale nei bambini. 

Minerva Med., 4 ag. — L. Ferrannini. Emofilia 
sporadica. — S. De Candì a. Diabete giovanile ipo- 
plastico. 

Practilioner, ag. — Numero semi-monografico 
sulle malattie tropicali. 

Miinch. Med. Woch., 2 ag. — G. B. Gruber. 
Costituzione e urolitiasi. — H. Mai, K. Bragard. 
Paralisi infantile. 

Morgagni, 23 giu. — L. Leonardi. La colesteri¬ 
na nel sangue e nell’espettorato dei tubercolotici 
polm. 

Ardi. Mal. cles Reins ecc., mag. — H. Chabanier 
e C. Lobo-Onell. Glomerulo-nefriti. — D. Kuhl- 
3MANN e C. Deviller. La secrezione di glucosio. 

Cl. Chir., lug. — V. Jura. Colesterinemia pre- e 
postoperatoria. — T. Onardi. Patogenesi delle ci¬ 
sti dermoidi. 

Journ. Méd. Frang., lug. — Numero sul pnt. 
terapeutico. 

Rif. Mecl., 10 ag. — L. Bargi. Azione dell'isti¬ 
lli na sulla secrez. gastr. 

Min. Med., 11 ag. — P. Sisto. Ipertensione es¬ 
senziale. 

Jornal dos Clinicos, 30 giu. — G. Londres. Ezio¬ 
logia della miotonia atrofica. 

Deut. Med. W'och., 9 ag. — Umber, Renhre. Le 
emorragie delle ulcere gastro-intest. 


Anmenio CASINI — Terapia alcalina ed equilibrio 

acido basico nell’ulcera gastro- 
duodenale ed in altre affezioni 
gastriche. 

SW* Prezzo del Numero L. « 

Abbonamento annuo alla Sezione Medica: Italia L. 50. - Estero L. 60 

Se cumulativo con la Sezione Pratica : Italia L. 100, 
Estero L. 1 50 ; se cumulativo con la Sezione Pra¬ 
tica e con la Sezione Chirurgica: Italia L. 12 5 ; 
Estero L. 180 . 


“ IL POLICLINICO „ SEZ " 

diretta dal prof. ROBERTO ALESSANDRI 

Il Numero 12 (15 Dicembre 1935) contiene: 

LAVORI ORIGINALI: 

Antonino BONACOORSI — Un caso di cisti multiple del 

mesentere a vario conte¬ 
nuto, simulante una peri¬ 
tonite circoscritta appendi¬ 
citica. 

Carlo CARLI — Sulle affezioni rare del si¬ 

stema linfatico: «le I ì n- 
fangectasie ». 

Pietro VALDONI — Il rene ipoplasico. 

Prezzo del Numero L. 6 

Abbonamento annuo alla Sezione Chirurgica: Italia L. 50. • Estero L. 60 

Se cumulativo con la Sezione Pratica Italia L. 10 0, 
Estero L. 15 0; se cumulativo con la Sezione Pra¬ 
tica e con la Sezione Medica: Italia Lire 12 5, 

Estero L. 1 80, 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale. Suo 

cursale diciotto f Roma. 


Pietro VALDONI 



Indice alfabetico per materie. 

Annessili gonocoeciche : prescrizione . - Pag. 2439 Epilessia riflessa 


Appendicite cronica e malattie gineco¬ 
logiche . .. 


Uteri: sistema/.ione clinica e diagnosi 
2438 Laparotomia: tecnica .. 
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2426 Mestruazione - disturbi associali con bas 
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» 2416 
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Diritti di proprietà riservati. — Non è consentita la ristampa di lavori pubblicati nel Policlinico se non in seguito 
autorizzazione scritta dalla redazione. E vietata la pubblicazione di sunti di essi senza citarne la fonte. _ 

.. r,_ A. Pozzi, Resp 
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“IL POLICLINICO, 


fondato nel 


PERIODICO DI MEDICINA, CHIRURGIA E IGIENE 

1893 da GUIDO BACCELLI e FRANCESCO DURANTE 



Abbonamenti al “ Policlinico „ per l’anno 1936 : 


Singoli : 

(1) Alla sola sezione pratica (settimanale). L. 58.80 

(l-fl) Alla sola sezione medica (mensile). L. 50 — 
(1-6) Alla sola sezione chirurgica (mensile) L. 50_ 


Estero 

L. 100 
L. 60 
L. 60 


Cumulativi : lWlB 

(2) Alle due sezioni (pratica f medica) . . . . L. 100 

(3) Alle due sezioni (pratica e chirurgica). . . L. 100 

(4) Alle tre sezioni (pratica, medica e chirurgica) L. 125 


Estero 

L. 150 
L. 150 

_ ____ . L. I8 0 

Tutti coloro che ci invieranno SUBITO inerì tanta Vn«7i« . 
che verseranno la somma nel nostro conto corrente Postale N 1 a e °PP ul \e con Chèque Bancario o 
Gratis l’Ufficio di Posta, V INTERO importo del SOI o «hu ' a ì endosi del M °dulo che fornisce 
NICO „ potranno, con l’aggiunta di sole ^re S al prezzo ^ 1936 al “™UCLI. 

delle sei pubblicazioni qui di seguito distinte con le lettere a); b) ; c)° d) ; e)?’ f) ° ttenere ’ a UNA 

?L L ot^??Ì CINA preventiva e la selezione PRO- 

n??r^° NALE IN RAPPORT 0 ALLE ASSICURAZIONI SO- 
OIALI. (Dott. O. Bellucci). Prefazione del prof. Carlo Foà. 

' ol. di pagg. VIII-168. Prezzo L 18 . 


^ ss 

l / ' \ pagme 52, con 38 radiografi© e 22 grafi- 

-- -Zg___ Che termometriche nel testo. Prezz o L 20 . 

b) L'ASMA BRONCHIALE NEI MODERNI CONCETTI. (Prof. e) TUBERCOLOSI ED ESERCITO. (Dott. F. BoccHErnT'p^ 

P. MANGANELLI). Voi. di >pagg. VIII-100. Prezzo L. 12. Azione del prof. sen. G. Sanarelli. Voi. di pagg. VIII-56. 

____ _____ Prezzo L. 10. 

c) LA BISMUTOTERAPIA DELLA SIFILIDE. (Dott. F. Tra- f> CONCETTO E DIAGNOSTICA DEI T A 

i 3 e™ B1U Jl UUa del, ° 6 Pvbbbcazioni, aggiungendo il rispettivo loro singolo importo semi-gratuito 

_ AVVERTEN ZA: Trascor so il 15 Gennaio 1936, n on si avrà più diritto alla sumenzionata facilitazione. 


a) : 


con 


L. 100 in Italia 


L. 


b): 

con 

140 in Italia 


c): 

con 

L. 145 in Italia 


d): 

con 

L 165 in Italia 


e): 

con 

L. 210 in Italia j 


SPECIALI combinazioni di abbonamento per il 1936: 

si ric ey era nno i Numeri della .Sezione PRATICA del « Policlinico » dal 1° gennaio al 31 
icembre 1936, piu ima, a scelta, deile sei sumenzionate pubblicazioni, nonché franco 
di porto: ’ 

JIFmf'À 0lU rPrnf d rrs! gÌn r VIII ' 60G ; ] con 46 fi 8 llre nel testo: “LEZIONI DI (CLINICA 
JiLLDlLA M (Prof. Cesare Frugoni). Prezzo di copertina L. 6 0. 

oppure 

tutti i suddetti Fascicoli (1 a 52) del periodico, una, a scelta.delle sei pubblicazioni sopramen. 

zionate più il NUOTO TESTO UNICO delle LEGGI SANITARIE, con Note e Commento 
a A. Uarapelle e A. Jannitti-Piromallo. Volume, in formato tascabile, di pagine XII-720 
stampato su carta tipo « India-Oxford », rilegato in tela. Prezzo di copertina L. 45 . 

si riceveranno i Numeri della Sezione PRATICA e della Sezione MEDICA dei « Policlinico » 
dal 1 gennaio al 31 dicembre 1936, più una, a scelta, delle sei sumenzionate pubblicazioni 
nonché, franco di porto, il volume di pagine VIII-606, con 46 figure nel testo: “ LEZIONI 
111 CLINICA MEDICA „ (Prof. Cesare Frugoni). Prezzo di copertina L. 60. 

si riceveranno i Numeri della Sezione PRATICA e della Sezione CHIRURGICA del « Policli¬ 
nico » dal 1° gennaio al 31 dicembre 1936, più una, a scelta, delle sei sumen- 
zionate pubblicazioni, nonché, franco di porto, il volume “ SCRITTI IN ONORE 
DEL PROF. ROBERTO ALESSANDRI „ imponente gruppo di 66 MEMORIE, espressa - 
mente redatte per onorare il prof. ALESSANDRI da altrettante Illustrazioni della Scienza 
Chirurgica Internazionale, formante un’opera di pagine VII-610, con 240 figure nel testo, 
o tavole a colori fuori testo e con il ritratto, in formato di mm. 130 x 180, del Clinico 
Chirurgo romano; volume stampato tutto in lingua italiana, quale supplemento alla 
XL Annata della Sezione Chirurgica del «Policlinico ». Prezzo di copertina L. 9 0 . 

si riceveranno i Numeri delle tre Sezioni del « Policlinico » dal 1° gennaio al 31 
dicembre 1936, più una, a scelta, delle sei sumenzionate pubblicazioni, nonché, franco 
di porto, il volume di pagine VIII-606, con 46 figure nel testo: “ LEZIONI DI CLINICA 
MEDICA „ (Prof. Cesare Frugoni). Prezzo di copertina L. 60. 

si riceverà tutto quanto è descritto nella Combinazione d) che qui precede, più il volume 
degli “ SCRITTI IN ONORE Dl ROBERTO ALESSANDRI „ indicato nella più sopra 
annunziata Combinazione c), volume di pagine VIII-610, con 240 figure nel testo, 5 tavole 
fuori testo ed il ritratto, in rotocalco, formato mm. 130 x 180, del Clinico Chirurgo ro- 
mano. Prezzo di copertina L. 90 . L’editore de « Il Porrei., v,co ,, 

Luigi Pozzi - Via Sistina 14 - Roma. 
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Pubblicazioni SEMI-GRATUITE ai più solleciti : 


A VVKHTBN25A 

Coloro che invieranno SUBITO l'IIVTERO importo di rinnovazione del proprio abbonamento 
P er '■ 10 3 0 

^^aggiungeranno, al prezzo dell’abbonamento, l’importo qui sotto indicato, potranno ottenere a loro 
scelta le Opere qui appresso elencate : (*) 


Con sole L. 55. la seguente : 

1) MANUALE DI MALATTIE CUTANEE. (Dott. 
Prof. Vincenzo Montesano). In due volumi di comples¬ 
sive pagg. XXVIII-780, con 76 figure nel testo. 

Prezzo L. 110. 


11) I CIRCOLI VIZIOSI IN PATOLOGIA. (J. B. 
Hurry). Traduzione dalla 3 a edizione inglese del dott. 
G. Dracotti. Voi. di pagg. VIII-296, con 23 tavole nel 
testo ed una a colori fuori testo, rilegato in tela. 

Prezzo L. 45. 


Con sole L. 35, UNA delle seguenti ; 

2) DIAGNOSTICA MEDICA E MEZZI SUSSIDIARI 

DI LABORATORIO. (Prof. V. Giudiceandrea). Voi. di 
pagg. XVI-488, con 122 figure in nero e a colori nel 
test0, ___ Prezzo L. 68 

3) LE MALATTIE DEL SANGUE. (Prof. M. Ghn 

ron). Voi. di pagg. XII-416, con 49 figure nel testo e 5 
tavole a colori fuori testo. _ Prezzo L. 68 . 

4) MEDICINA TROPICALE E IGIENE MARI¬ 
NARA. (Dott. R. Ribolla). Manuale teorico-pratico per 
i medici, con lettere: di A. Murri e di A. Castellani. 
Voi. di pagg. XVI-491, con 39 figure nel testo. 

Prezzo L. 52. 


Con sole L. 30, UNA delle seguenti : 

5) IPOTENSIONE E IPOSFIGMIA - Deficienze di 
circolo. (Doti. A. Luisada). Prefaz. del prof. C. Fru¬ 
goni. Voi. di pagg. XVI-352, con 52 figure nel testo. 

Prezzo L. 45. 

fi) LA TUBERCOLOSI. Lezioni e Conferenze del 
1° Corso di Tisiologia, tenute nel Sanat. Militare di An¬ 
zio dai proff.: G. Memmo, E. Maracliano, V. Ascon, 
R. Alessandri, A. Dionisi, E. Morelli, A. Busi, D. De 
Carli, S. Ricci, R. Ciauri, A. Germino, F. Rocchetti. 
(Raccolte e coordinate dal dott. F. Bocchetti). Prefaz. 
del prof. sen. E. Maracliano. Voi. di pagg. XVI-344. 
__ Prezzo L. 60 . 

7) LA BLENORRAGIA NELLA DONNA. (Prof. 

O. Viana). Manuale ad uso dei medici pratici . Prefa¬ 

zione del prof. P. L. Bosellini. Voi. di pagg. XII-456, 
con 22 figure nel testo e 7 su tre tavole a colori, fuori 
testo - Prezzo L. 58. 


Con sole L. 25, UNA delle seguenti ; 

8) CONVERSAZIONI E LEZIONI OSTETRICO- 

GINECOLOGICHE ad uso dei medici pratici. (Prof. P. 
Gaifami). Prefazione del sen. E. Pestalozza. Voi. di 
P a gg- XII-254, _ Prezzo L. 50. 

9) IL PROBLEMA DEL CANCRO. (Dott. W. S. 

Bainbridge). Traduzione, in riassunto, dalle edizioni in¬ 
glese, francese e spagnuola, dei dott. G. Perilli e A. 
Pozzi. Prefazione del prof. R. Alessandri. Il libro con¬ 
tiene, inoltre, un capitolo originale dello stesso prof. 
Alessandri e del prof. R. Brancati Sugli studi e sulla 
lotta del cancro in Italia e la Bibliografia Oncologica 
Italiana. Voi. di pagg. XVI-365. Prezzo L. 50. 

Con sole L, 20, UNA delle seguenti ; 


GW" Con sole L. 25, UNA delle seguenti : 

12) LA VOCE PARLATA E CANTATA, NORMALE 

E PATOLOGICA. Guida allo studio della fonetica bio¬ 
logica. (Prof. G. Bilancini). Prefazione del prof. S. 
De Sanctis. Voi. di pagg. XII-502, con 194 figure ori- 
ginali nel testo. Prezzo L. 35. 

13) LA TERAPIA SPECIALE DELLE FEBBRI PER 
NICIOSE. (Prof. F. Torti). Traduzione del dott. G. 
Lega. Voi. di pagg. XXXII-308, col ritratto del Torti ed 
una tavola « Lignum Febrium » fuori testo. 

Prezzo L. 40. 

14) GLI STUDI DI CAMILLO GOLGI SULLA MA¬ 

LARIA, raccolti e ordinati dal Prof. A. Perroncito. Voi. 
di P a gg- VIII-264, con figure nel testo e tavole a colori 
fuori testo. Prezzo L. 45. 


15) DIAGNOSTICA DELLE MALATTIE PARASSI- 

TÀRIE. (Prof. C. Basile). Voi. di pagg. XII-262, con 
18 tavole e 91 figure nel testo, più 2 tavole a colori 
fuori testo. __ Prezzo L. 33. 

16) IL CUORE DEL TUBERCOLOSO. Studio mor¬ 
fologico, clinico ed anatomo-patologico. (Prof. D. Mae¬ 
strini). Prefazione dell’on. prof. E. Morelli. Voi. di 
pagg. VIII-236, con 107 figure e 60 tavole nel testo. 

_ Prezzo L. 30. 

17) L’ESAME DELLA FUNZIONE RENALE CON 
I MODERNI METODI DI INDAGINE. (Prof. G. Rai- 
moldi). Prefazione del prof. R. Alessandri. Voi. di 
pagg. VIII-247, con figure nel testo. Prezzo L. 30. 


18) L’ESAME FUNZIONALE DELL’APPARATO RE¬ 

SPIRATORIO. L'insufficienza respiratoria in Clinica. 
(Prof. R. Monteleone). Voi. di pagg. VIII-267, con 30 
figure nel testo. Prezzo L. 32. 

19) L’EDEMA POLMONARE ACUTO. (Prof. Cesare 

Frugoni, con la collaborazione dei proff. G. Melli, 
E. Peserico, A. Luisada). Voi. di pagg. IV-232, con fi¬ 
gure nel testo. Prezzo L. 24. 


20) PANCREATITE ACUTA E CRONICA. (Prof. 
A. Gasbarrini, con la collaborazione del prof. G. Ghe- 
rardini). Voi. in-8°, di pag. 300, con figure nel testo e 
due tavole a colori fuori testo. Prezzo L. 30. 


21) EUGENICA E STIRPE. (Prof. R. Bompiani). 
Prefazione del prof. sen. E. Pestalozza. Voi. di pagg. 
VIII-232, con 8 grafici nel testo e due tavole fuori te¬ 
sto. Prezzo L. 25. 


10) NUOVE NOTE E LEZIONI DI CHIRURGIA 
PRATICA. (Prof. D. Taddei). Voi. di pagg. IV-280, con 
figure nel testo. Prezzo L. 36. 


22) IL FORCIPE. (Prof. F. La Torre). Seconda edi¬ 
zione riveduta e aggiornata dal prof. P. Gaifami. Voi. 
di pagg. IV-132, con 62 figure nel testo. Prezzo L. 24 


(•) È consentito richiedere più di una delle 52 pubblicazioni, aggiungendo il rispettivo loro singolo importo semi-gratuito. 
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continua 


Pubblicazioni SEM I-GRATUITE ai più solleciti ; 


W segue: Con sole L. 12, UNA delle seguenti: 

23) I FANCIULLI EPILETTICI. Note patogenetiche 
cliniche di assistenza e di terapia. (Prof. A. Romagna 
Manoja). Voi. di pagg. VIII-188, con 47 figure nel testo. 

Prezzo L. 22. 

24) MANUALE DI TECNICA PER LA RICERCA 

MICROSCOPICA DEL SISTEMA NERVOSO. (Prof. 
W. Spielmeyerj. Traduzione italiana del dott. G. Lippi 
Francesconi, con prefazione del prof. G. B. Pellizzi. 
Voi. di pagg. VIII-208. Prezzo L. 22. 

25) L’INSUFFICIENZA DEL CUORE con speciale 
riguardo ai concetti moderni di Fisiopatologia. (Dott. 
E. Periti). Prefazione del prof. L. Siciliano. Voi. di 
pagg. XII-118, con 24 figure nel testo. Prezzo L. 22. 

Con sole L. 10» UNA delle seguenti : 

26) COMPRESSIONI MIDOLLARI. Rilievi clinici e 

guida diagnostica. (Prof. G. Boschi e Dott.ssa M. Cori). 
Voi. di pagg. VIII-128, con 30 figure in nero ed a co- 

lori nel testo. _ Prezzo L. 18. 

27) GLI ORMONI SESSUALI FEMMINILI. Fisiolo¬ 
gia e clinica dei presunti ormoni preipofisari e degli 
ormoni ovarici nei rapporti colVapparato genitale. (Prof. 
G. Revoltella). Voi. di pagg. VIII-72, con 22 figure 
nel testo e due tavole a colori fuori testo. Prezzo L. 18. 

28) LO STATO ATTUALE DELLA RADIOTERA¬ 

PIA GINECOLOGICA. (Prof. M. Bolaffio). Voi. di 
pagg. VIII-164, con 10 figure nel testo e 7 tavole fuori 
testo. _ Prezzo L. 20. 

29) GINECOLOGIA E SECREZIONI INTERNE. 

(Prof. O. Viana). Prefazione del prof. N. Pende. Voi. 
di pagg. VIII-176, _ Prezzo L, 18. 

30) L’ETÀ PUBERE NELLA DONNA. Breve saggio 
di fisiopatologia costituzionale con un’appendice sulle 
anomalie della mestruazione dalla pubertà all'inizio 

della vita sessuale. (Prof. R. Bompiani). Prefazione del 
prof. sen. E. Pestalozza. Voi. di) pagg. VIII-128, con 
una grafica e 6 figure nel testo. Prezzo L. 16. 

W Con sole L. 8, UNA delle seguenti : 

31) NUOVE VEDUTE SULLE INFEZIONI DEL¬ 
L’APPARATO DIGERENTE. (Prof. G. Sanarelli). Voi. 
di pagg. VIII-184, con 28 figure nel testo. Prezzo L. 25 . 

32) LA CIRROSI EPATICA. Studio critico e clinico. 
(Prof. G. Sabatini). Voi. di pagg. VIII-102. 

__ Prezzo L . 15. 

33) LA CLINICA DELLA ADESIONE PERICAR 
DICA. ( Fibrechia del cuore) nell’aspetto suo diagno¬ 
stico. (Prof. G. L. Sacconachi). Voi. di 200 pagine. 

Prezzo L. 20. 

34) LA PSICANALISI. (Dott. G. Dracotti). Seconda 
edizione accuratamente riveduta e ampliata. Prefazione 
del prof. Sante De Sanctis. Voi. di pagg. VIII-96, con 
ritratto (in formato di mm. 90x135) di S. Freud. 

_->_ Prezzo L. 14. 

35) I DISTURBI DEL SONNO E LORO CURA. 

(Prof. A. Romagna Manoja). Voi. di pagg. VIII-196, con 
12 figure nel testo. __ Prezzo L. 18. 

36) LA MEDICINA PREVENTIVA E LA SELE¬ 
ZIONE PROFESSIONALE IN RAPPORTO ALLE AS 
SICURAZIONI SOCIALI. (Dott. O. Bellucci). Prefa¬ 
zione del prof. Carlo Foà. Voi. di pagg. VIII-168. 


Con sole L. 6» UNA delle seguenti : 

37) LA PERNICIOSITÀ NELLA MALARIA. (Prof. 
E. Marchiafava). Voi. di pag. 66, con tre grafiche nel te¬ 
sto e una tavola a colori fuori testo. Prezzo L. 12. 

38) RAPPORTI FRA MALARIA E TUBERCOLOSI. 
(Dott. V. De Bernardini). Voi. di pagg. 144. 

Prezzo L. 18. 

39) LA SANOCRISINA NELLA CURA DELLA TU¬ 

BERCOLOSI POLMONARE. Note critiche e Osserva¬ 
zioni cliniche. (Prof. E. Trenti). Voi. di pagine 92, 
con 38 radiografie e 22 grafiche termometriche nel testo. 
_ Prezzo L. 20. 

40) L’ASMA BRONCHIALE NEI MODERNI CON- 

CETTI. (Prof. P. Stancanelli). Voi. di pagg. VIII-100. 
__ Prezzo L. 12. 

41) MORFOLOGIA CLINICA E FISIOPATOLOGIA 

DEL CUORE.( Prof. A. Rossi). Voi. di pagg. VIII-122, 
con 14 figure nel testo. Prezzo L. 15. 

42) CARDIOGRAFIA ED ELETTROCARDIOGRA- 

FIA. ANGIOGRAFIA. (Prof. D. Maestrini). Prefazione 
del prof. S. Paglioni. Voi. di pagg. VIII-168, con 64 

figure nel testo. Prezzo L. 20. 

43) GASTROPATIE E GASTROENTEROSTOMIA. 

Studio clinico radiologico operativo. (Prof. P. Gil- 
berti). Voi. di pag. 125, con 4 radiografie e 6 disegni 
semischematici originali di Anatomia chirurgica, nonché 
la Storia e la Bibliografia sull’argomento dal 1881. 
__ Prezzo L. 1 5. 

44) MANUALITÀ CISTOSCOPICHE. (Dott. G. M. 

Giuliani) ad uso dei medici pratici. Voi. di pagine 
VIII-79, con 58 figure in nero e a colori nel testo. 

__ Prezzo L. 15. 

45) RADIUMTERAPIA. Manuale per i medici pra¬ 

tici. (Dott. L. Cappelli). Voi. di pagg. IV-150, con 5 ta¬ 
vole e 5 figure nel testo. Prezzo L. 18. 

BW* Con sole L. 5, UNA delle seguenti : 

46) LE COLONIE SANITARIE MARINE MILITARI. 

Nozioni di terapia marina, solare e di educazione fisica. 
(Dott. F. Bocchetti). Voi. di pagg. VIII-80, con 21 
figure nel testo. Prezzo L. 12. 

47) LA MALATTIA DI RECKLINGHAUSEN. Neu- 

rofibromatosi. (Dott. G. Lionetti). Prefazione del prof. 
A. Gaumbebti. Voi. di pagg. VIII-72, con 10 figure in 
6 tavole fuori testo. Prezzo L. 12. 

48) LA BISMUTERAPIA DELLA SIFILIDE. (Dott. 

F. Travagli). Voi. di pagg. IV-72. Prezzo L. 12. 

49) TUBERCOLOSI ED ESERCITO. (Dott. F. Boc- 

chetti). Prefazione del prof. sen. G. Sanarelli. Voi. di 
pagg. VIII-56. Prezzo L. 10. 

50) CONCETTO E DIAGNOSTICA DELLA TISI 

INIZIALE. (Prof. A. Capogrossi). Voi. di pagg. VIII-83. 

Prezzo L. 10. 


Con sole L. 3, UNA delle seguenti : 

51) L’INTOSSICAZIONE GRAVIDICA NELLA SUA 
GENESI E NELLE SUE FORME CLINICHE. (Le¬ 
zioni), (Prof. E. Alfieri). Voi. di pag. 40. Prezzo L. 8. 

52) SULLA NATURA DELLE TOSSICOSI GRAVI¬ 
DICHE. (Dott. E. Pasquini). Voi. di pag. 75. 
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LAVORI ORIGINALI 

Clinica Medica Generale della R. Università 

di Messina 

Epato- ed aminoacidoterapia delle ulceri 
gastro-duodenali 

per il prof. Guido Izar, direttore. 

La terapia medica dell’ulcera gastrica e del¬ 
l’ulcera duodenale è ben povera di guarigio- 

nonostante il rinnovarsi dei ten¬ 
tativi su indirizzi prospettati via via da nuo¬ 
vi concetti etiopatogenetici; tentativi di tera¬ 
pia causale, in apparenza più razionali, con 
pretese di specificità, ad effetto rapido: in 
opposizione al trattamento puramente sinto¬ 
matico. aspecifico, meticoloso, lunghissimo, 
dispendioso : in opposizione, e spesso a tor¬ 
to, al trattamento chirurgico, non sempre fe¬ 
lice nelle ultime conseguenze, ma il solo da 
scegliere in presenza di complicanze (aderen¬ 
ze, stenosi), nelle forme estese e penetranti, 
nelle emorragie infrenabili, nelle forme ca- 
chettizzanti. 

Nel corso di circa 10 anni si sono così se¬ 
guili, con alternanze di entusiasmi, precoci e 


di pessimismi anch’essi precoci o forse aprio¬ 
ristici, vari metodi di cura medica : dalla vac¬ 
cinoterapia alla proteinoterapia ed alla emo¬ 
terapia: dalla endocrinoterapia con insulina, 
con paratiroidina, con postipofìsina, con 
eslralti pancreatici desinsulinizzati, alla pepsi- 
noterapia ed alla mucinoterapia : dalla tera¬ 
pia vitaminica con vitamina A-B-C alle irra¬ 
diazioni a distanza ed alla benzoato terapia. 
Mezzi terapeutici da noi stessi sperimentati in 
gran parte con risultati spesso indubbiamente 
positivi sulla sintomatologia subiettiva e sullo 
slato generale, non certo in rapporto con coin¬ 
cidenti remissioni naturali spontanee delle 
crisi ulcerose come vorrebbe il Gutmann, ma 
con risultati molto incerti invece sulla evo¬ 
luzione della lesione anatomica. 

Proseguendo nei nostri tentativi, scevri da 
preconcetti sul valore ed efficacia del metodo, 
col solo intento di valutare, sereni ed obiet¬ 
tivi, gli effetti della cura, da circa tre anni 
abbiamo applicato il procedimento proposto 
quasi contemporaneamente da Weiss e Aron, 
a conclusione delle loro ricerche sulla etiopa- 
logenesi dell’ulcera sperimentale del cane, e 
da Lenormand, col concetto ben diverso di 
sostituire alla proteinoterapia e alla peptono- 
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terapia i loro prodotti di disintegrazione mol¬ 
to più definiti e dosabili. 

In queste ricerche, di cui abbiamo già dato 
comunicazione preliminare al Congresso di 
Medicina interna del 1933 in Pavia, abbiamo 
usato sia ia tecnica originale di Weiss-Aron e 
Lenormand, sia la tecnica modificata di Four- 
nial e di Aron, sempre a base di aminoacidi, 
sia la tecnica da noi proposta nel 1933 (inie¬ 
zioni di un preparato iniettabile attivo di le¬ 
galo), ed ancora abbiamo associato il tratta¬ 
mento con aminoacidi o con estratti epatici 
alla terapia con pepsina, con benzoato di so¬ 
dio, con vitamina A e I), allo scopo di rendere 
più stabili e forse definitivi, integrandone 
l’azione, i risultati soddisfacenti ma transito¬ 
ri ottenuti colla sola epato- ed aminoacido- 
terapia. 

Di queste lunghe e pazienti ricerche, con¬ 
dotte naturalmente solo su ammalati suscet¬ 
tibili di cura medica cd in ogni caso esenti 
da quelle complicanze che secondo Leube e 
Mikulicz rendono la lesione di spettanza e- 
scìusivamente chirurgica, dirà in extenso il 
Dótt. S. Crisafulli che con me si è occupato 
deirargomento. Io mi limito qui a riassu¬ 
merne i risultati conclusionali, premettendo 
che la diagnosi clinica di sede, natura, esten¬ 
sione della lesione iniziale e le sue eccessive 
variazioni nel corso del trattamento furono in 
ogni caso stabilite dopo un esame a fondo del- 
1 ammalato ed accurate ricerche sulla funzio¬ 
nalità gastrica e duodenale corredate da tutti 
gli esami di laboratorio (urologici, coprologi- 
ci, ematologici, serologici) e controllate volta 
per volta con esami, radiologici seriali dal 
Prof. Castronovo, direttore dell’Istituto di Ra¬ 
diologia, di modo che i risultati enunciati, ol¬ 
tre che avere il suffragio di un eminente ra¬ 
diologo, acquistano maggiore importanza per 
la obiettività del controllo. 

Tutti gli ammalati, nei quali venne natural¬ 
mente tralasciato qualsiasi altro trattamento 
terapeutico, durante finterò decorso della 
cura furono tenuti a dieta costante, sufficien¬ 
te, mista, senza alcoolici, distribuita in quat¬ 
tro pasti giornalieri. 

Tutti i preparati usati [istidina = istidi- 
na + triptofano = hepracton = eparenzima 
- hepracton -f pepsina = hepracton + ben¬ 
zoato sodio = hepracton + pepsina + ben¬ 
zoato sodio = hepracton o istofano + ben¬ 
zoato sodio + vogan (vitamina A) = he¬ 
practon + vogan + vigantolo (vitamina D)] 
furono bene tollerati sia nella prima serie di 
trattamento che nelle serie successive e non 
diedero disturbo di sorta, ad eccezione della 
vitamina A (vogan) che provocò una fugace 


riacutizzazione (non mai la comparsa) dei do¬ 
lori gastrici subito dopo la somministrazione. 

Dall’esame dei numerosi casi trattati un 
primo giudizio si impone: che il trattamento 
con aminoacidi o con estratti epatici., sia solo 
che abbinato ad altre cure, se dà risultati po¬ 
sitivi, almeno dal punto di vista sintomatico, 
nelle ulceri gastriche, non spiega invece in¬ 
fluenza alcuna o solo una fugacissima atte¬ 
nuazione dei fenomeni dolorifici nei soggetti 
affetti da ulceri duodenali: fatto interessante, 
che può forse servire di base per spiegare il 
meccanismo di azione della stessa cura nelle 
ulceri gastriche. 

In tutti i soggetti invece affetti da ulceri ga¬ 
striche è dato constatare una spiccata, preci¬ 
sa, netta influenza del trattamento con ami¬ 
noacidi. o con estratti epatici sia sulla sinto¬ 
matologia subiettiva ed obiettiva dolorosa, sia 
sulla sintomatologia e sui rilievi positivi ra¬ 
diologici. 

Alla cessazione dei sintomi subiettivi più 
gravi e persistenti, alla scomparsa del vomito, 
delle gastralgie ribelli, delle sensazioni urenti 
di bruciore gastrico, va parallelo, oltre ad un 
miglioramento ben evidente delle condizioni 
generali, con aumento di peso e ad uno stato 
di vera euforia, la scomparsa radiologica di 
ogni fatto spastico, della immagine di nic¬ 
chia e in qualche caso anche la presenza di 
cicatrice. 

Lungi però dal considerare questi fatti, co¬ 
me segni di una effettiva persistente guari¬ 
gione, sereni ed obiettivi, senza lasciarci sug¬ 
gestionare dall’apparente favorevole andamen¬ 
to dell’affezione, dalle affermazioni entusiasti- 
che degli ammalati che si dichiaravano gua¬ 
riti e lasciavano di propria volontà la clinica, 
dai fissati radiologici attestanti la comparsa di 
cicatrici, abbiamo atteso il responso del tem¬ 
po prima di pronunciarci in modo definitivo. 
Sopratutto due ordini di fatti ci consigliavano 
di andare cauti: le modalità di evoluzione cli¬ 
nica ed anatomica dell’ulcera gastrica: il si¬ 
gnificato dei rilievi radiologici. 

L’andamento ciclico, discontinuo del de¬ 
corso dell’ulcera gastrica, tendenzialmente 
cronico: la successione di periodi di silenzio 
sintomatologico di durata varia, talvolta an¬ 
che di anni, a periodi di acuzie all’infuori di 
ogni trattamento (che senza giungere alle ci¬ 
tate esagerazioni del Gutmann son troppo fre¬ 
quenti per essere misconosciute): la difficoltà 
di. una diagnosi radiologica di guarigione di 
pregressa ulcera anche per specialisti di indi¬ 
scussa competenza, potendo anche i cosidetti 
segni diretti essere fallaci in quanto testificano 
immagini cinetiche e non anatomiche o ba- 
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stando un elemento di natura infiammatoria o 
irritativo dinamico per determinare la mo¬ 
mentanea scomparsa di un segno di cavita¬ 
zione: ci hanno indotto a concetti pruden¬ 
ziali, ad una valutazione strettamente obiet¬ 
tiva dei fatti osservati: ed abbiamo opposto 
alle cerniate opinioni personali di guarigione 
la diagnosi di miglioramento con pseudogua- 
rigione clinica e radiologica. 

L’evoluzione successiva della forma nei casi 
che ci fu dato seguire (non vogliamo certo in¬ 
terpretare i numerosi casi che non si sono 
ripresentati come dei sicuramente guariti, 
dato che la recidiva può presentarsi sia dopo 
breve che dopo lungo tempo, particolarmen¬ 
te in rapporto aile abitudini, professione, re¬ 
gime di vita dell’infermo), ci ha dato ragione: 
a distanza di uno-due mesi molti dei nostri 
soggetti si sono ripresentati accusando di nuo¬ 
vo o il quadro doloroso e sintomatico primi¬ 
tivo, sebbene sempre attenuato, o dei distur¬ 
bi vaghi, che l’esame radiologico attestava es¬ 
sere legati, sia alla presenza di lesioni ulcera¬ 
tive ben evidenti sia anche solo alla presen¬ 
za di una immagine crateriforme puntiforme 
al centro della cicatrice. 

Pensando che la durata della prima cura 
fosse stata insufficiente o che occorresse ab¬ 
binare altre cure, abbiamo di nuovo trattato 
gli stessi ammalati per un altro periodo più 
lungo di tempo con iniezioni sia di triptofano- 
istidina sia di estratti epatici abbinati, alfa pep¬ 
sina, al benzoato di sodio, alle vitamine A e D 
come si è detto, aggiungendo ancora in al¬ 
cuni casi una cura antiacida protettiva a base 
di bismuto, carbonato soda, magnesia, bella¬ 
donna. 

Anche questa volta gli esami radiologici se¬ 
riali attestarono la riduzione progressiva delle 
lesioni ulcerative sino alla scomparsa, mentre 
di pari passo si riducevano sino alla scompar¬ 
sa tutti gli altri sintomi subiettivi ed obiet¬ 
tivi. 

Ma anche questa volta il nostro scetticismo, 
o per meglio dire i nostri poteri di. inibi¬ 
zione, hanno impedito di dare ai sofferenti 
la certezza della loro guarigione: con ragione 
purtroppo perchè nel termine di due mesi 
quasi tutti gli ammalati si ripresentarono a 
noi accusando almeno in parte il quadro di 
dolori che ben troppo conoscevamo e presen¬ 
tando sia obiettivamente all’esame clinico che 
radiologicamente di nuovo i segni di una Ar¬ 
sione ulcerativa gastrica in atto e in evolu¬ 
zione. 

Bisognava insistere nella cura? Era neces¬ 
sario un complemento con fattori terapeutici 
diversi ? 


Dei due quesiti abbiamo cercato di rispon¬ 
dere al primo riprendendo dei cicli di cura in 
alcuni pochi soggetti : i risultati durante la 
cura e subito dopo furono identici a quelli 
già per due volte verificati e controllati : ma 
non per questo osiamo dire che i. nostri am¬ 
malati siano guariti, perchè già un caso ha 
ri presenta lo i primitivi disturbi subiettivi con¬ 
trollati radiologicamente. 

Il secondo quesito è più diffìcile a risolve¬ 
re : è questa la ragione che mi ha persuaso 
della utilità di far note queste indagini anche 
se parzialmente negative perchè altri trovi lo 
spunto a nuove impreviste vie. Aggiungo per 
completezza che tutti i soggetti non presen¬ 
tarono mai nei successivi periodi di sofferen¬ 
za l’acuzie del primo periodo e che quelli trat¬ 
tati con tre serie di cicli godono di un rela¬ 
tivo benessere anche ora che è ormai trascor¬ 
so molto tempo dalla cessazione della cura; 
il che dà ragione della nostra ipotesi che real¬ 
mente nella anrinoacidoterapia e nella epato- 
lerapia stiano le basi per una cura medica ra¬ 
zionale dell’ulcera gastrica. 

Fra i due aminoacidi sperimentati è certa¬ 
mente l’istidina quella che agisce in modo più 
efficace e più netto : sia per la sua azione an¬ 
talgica e modificatrice sul sistema neuro- 
vegetativo (Lenormand), sia inibendo la se¬ 
crezione cloridrica (Weiss e Stol) o in senso 
piu lato come correttore alcalino del chimi¬ 
smo cellulare viziato (Manginelli), sia provo¬ 
cando una ipersecrezione mucosa o anche la 
secrezione di un particolare tipo di mucina 
che favorisce la cicatrizzazione togliendo la 
superfìcie ulcerata dal contatto immediato del 
contenuto gastrico (Lenormand), sia per una 
azione trofica sul tessuto peri ulceroso con di¬ 
latazione vasale (Fournial), paragonabile forse 
a quella di un ormone o di una vitamina (Stol 
e Weiss), sia infine come materiale specifico 
di ricostruzione per vizialo ricambio inter¬ 
medio così come agisce nella anemia pernicio¬ 
sa : ipotesi tutte che possono così riassu¬ 
mersi : 

gli estratti epatici e Vistidina, pur non 
rappresentando una terapia specifica patoge- 
nctica delVucera gastrica , vengono ad avere 
ragione immediata dei fenomeni dolorosi per 
la loro proprietà antialgica sedativa generale e 
forse anche per una iperproduzione di mu¬ 
co : in tempo successivo, persistendo nella 
cura . spiegano anche una azione riparatrice 
come correttori alcalini del chimismo cellula¬ 
re, come vasodilatatori e come materiale spe¬ 
cifico di ricostruzione fino a portare realmen¬ 
te alla cicatrizzazione della lesione ulcerativa, 

CHE NON GIUDICHIAMO PER ALTRO DEFINITIVA. 
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L'addizione di pepsina, di benzoato di so¬ 
dio, di vitamina A e D attiva ed accelera 
razione degli estratti epatici e della istidina 
senza renderla però ancora definitiva. 

RIASSUNTO. 

L’A. riassume i risultali di una lunga se¬ 
rie di ricerche sull'azione dell’istidina e de¬ 
gli estratti epatici sulla sintomatologia ed evo¬ 
luzione anatomica dell ulcera gastro-duode¬ 
nale. 


NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale del Littorio in Roma 

Padiglione G. B. Morgagni 

Chirurgo Primario: Prof. C. Antonucci. 

Profilassi e cura della ipotensione da ra- 

chianestesia. 

Dott. Gaetano Zappala, assistente. 

Jn un mio precedente lavoro eseguilo al dop¬ 
pio scopo di controllare cioè i risultati, tal¬ 
volta discordi, ottenuti dai vari autori sul 
comportamento della pressione arteriosa do¬ 
po R. A., e di studiare comparativamente i 
valori della Mx-Md-Mn della pressione arte- 
(eriosa, sono arrivato alle seguenti conclu¬ 
sioni : 

« Lo studio della pressione arteriosa (Mx, 
Md e Mn) eseguito con Loscillometro regi¬ 
stratore di Boulitte, prima, durante e dopo 
operazioni, ci ha mostrato un comportamento 
diverso a seconda delle varie anestesie. Nella 
R. A. si è avuto quasi costantemente un forte 
abbassamento della pressione durante l'atto 
operativo, con successivo ritorno ai valori ini¬ 
ziali in un periodo di tempo vario (8-48 ore). 

Uno studio comparativo eseguito tra Mx, 
Md e Mn, ha mostrato che le variazioni della 
pressione si sono avute quasi in egual misu¬ 
ra per ciascuno dei tre valori. 

Forse la Mn è stata la pressione meno mo¬ 
dificata tra le tre. 

Essa ha mostrato in ogni modo, una mag¬ 
giore e più rapida tendenza a ritornare ai 
valori primitivi. 

La Md non pare possa essere, almeno per 
quanto riguarda gli operandi e gli operati, di 
maggiore utilità della Mx e Mn. 

Nè, per noi almeno che ci siamo serviti del- 
Foscillometro registratore, si può dire che la 
Md sia di più facile misurazione della Mx e 
della Mn, perchè anche la lettura di queste ul¬ 
time si esegue facilmente ». 


La maggior parte degli A A. che si sono 
occupati dell’argomento hanno osservato un 
abbassamento della pressione arteriosa dopo 
la R. A. 

Esso è di intensità varia, in rapporto al¬ 
l'anestetico adoperato, alla entità del trauma 
operatorio, allo condizióni generali del pa¬ 
ziente. lonnesco ritiene che molta importanza 
nel determinare modificazioni della pressione 
arteriosa, abbia la sede della puntura lombare. 

Quando questa viene eseguita in uno spa¬ 
zio intervertebrale basso, E abbassamento della 
pressione è lieve o nullo. L’abbassamento è 
notevole per le punture molto alte. 

lonnesco in ogni modo sostiene che le mo¬ 
dificazioni della pressione dopo R. A. siano 
di lieve entità. 

Virgilio che esegue la R. A. con novocaina, 
segnala un abbassamento quasi costante della 
pressione, ma di lieve entità. 

Àbbadie e Monterò hanno notato un abbas¬ 
samento solo nella prima mezz ora. Il ritor¬ 
no successivo alla norma dopo 45'. 

Chanoin, Moia ed Einaudi hanno aneli'essi 
osservato abbassamento della pressione dopo 
R. A. 1 valori di tale abbassamento sono vari 
ed in rapporto, secondo gli AA., non solo 
alla sostanza adoperata ed al vario assorbi¬ 
mento di essa, ma anche alla sede ed alla 
entità dell'operazione. 

Solo pochi ricercatori, fra cui Desplas e 
Millet, affermano di non aver osservato ab¬ 
bassamenti notevoli della pressione dopo R.A. 

L’abbassamento della pressione si verifica 
generalmente dopo circa 20 minuti dalla R. 
A. Esso si accompagna a sudori freddi, nau¬ 
sea, vomito, cui segue talvolta un vero e pro¬ 
prio collasso circolatorio. 

Schotte che ha studiato il meccanismo di 
questa ipotensione ritiene che essa sia dovu¬ 
ta a due fattori: dapprima blocco del sim¬ 
patico vasocostrittore, donde paralisi vasomo¬ 
toria e vasodilatazione nel dominio anestetiz¬ 
zalo; in seguito bloccaggio del simpatico adre- 
nalino-secretore con diminuzione e talvolta 
anche soppressione della secrezione di adre¬ 
nalina da parte delle capsule surrenali, donde 
aggravamento della paralisi vasomotoria e sop¬ 
pressione di un meccanismo importante di 
correzione dell'abbassamento di pressione. 

Partendo da questo concetto patogenetico 
sul meccanismo della ipotensione da R.A. era 
logico che si cercasse di prevenirla e curarla 
mediante l’adrenalina. 

È ormai nota l’azione di questa sostanza in 
condizioni fisiologiche: essa secreta in picco¬ 
le quantità dalle capsule surrenali, in ma- 
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niera continua, mantiene la pressione sangui¬ 
gna ad un libello quasi costante. In condi¬ 
zioni patologiche una diminuzione della se¬ 
crezione surrenale produce un abbassamento 
notevole della pressione arteriosa. 

Nella cura dell’ipotensione da R. A. l’adre¬ 
nalina somministrata per via sottocutanea si 
è mostrata quasi inefficace. 

Per via endovenosa essa produce un innal¬ 
zamento brusco e notevole della pressione ar¬ 
teriosa. L'effetto però è passeggero ed inol¬ 
tre si accompagna spesso a disturbi, quali 
tremore, senso di freddo, palpitazione, feb¬ 
bre talvolta elevala. 

(Noi abbiamo osservato in seguito a inie¬ 
zioni endovenose di adrenalina elevazioni feb¬ 
brili fino a 40° precedute da brivido e seguite 
da sudorazioni profuse). 

Per evitare questi disturbi e per ottenere un 
effetto prolungalo l’adrenalina è stata iniet¬ 
tata nelle velie diluita in 300 cmc. di sol. fi¬ 
siologica. 

Schotte fa osservare che l’iniezione endove¬ 
nosa lenta di sol. fisiologica con adrenalina 
costituisce, è vero, un buon metodo per assi¬ 
curare il mantenimento della pressione san¬ 
guigna ai valori normali, però essa è di ap¬ 
plicazione pratica complicata, ed inoltre ne¬ 
gli abbassamenti gravi della pressione che ne¬ 
cessitano un intervento rapido, essa non è 
utilizzabile. Schotte quindi ha abbandonato 
l'adrenalina consigliando l'uso dell’efedrina. 
Egli si crede in grado di confermare che l’i¬ 
niezione endovenosa di efedrina provoca in¬ 
nalzamento considerevole e durevole della 
pressione, sanguigna la quale supera spesso il 
valore iniziale. 

L'effetto si mantiene per tutta la durata 
dell anestesia (più di 1 ora). Egli non crede 
di dover ricorrere a iniezioni endovenose pre¬ 
ventive di efediina perchè questa ostacola lo 
svolgimento regolare della R. A. Essa deve 
essere fatta durante o più spesso dopo lo sta¬ 
bilirsi dell’anestesia. Lcfillialre per evitare gli 
accidenti da ipotensione in R. A. preconizza 
iniezioni preventive di adrenalina e canfora; 
egli consiglia inoltre di evacuare 5-10 cmc. di 
liquor, di iniettare 4-5 cmc. di soluzione di 
delcaina al 2 %, fare un leggero barboltage, 
mettere il malato in posizione leggermente in¬ 
clinata, testa e collo flessi sul tronco. 

Procedendo così FA. ha fatto 117 R. A. 
senza incidenti. 

Leveuf da vari anni usa l’efedrina per via 
sottocutanea alla dose di 5 ctg. iniettata 2 mi¬ 
nuti prima della R.A. Egli ha trovato eleva¬ 
zioni nette delle pressioni Mx e Mn e una no¬ 


tevole diminuzione della frequenza dei vomi¬ 
ti durante l’anestesia. 

Anche Basset usa l’efedrina. 

Picot prima della scoperta dell’efedrina u- 
sava la caffeina. 

Desplas procede nella maniera seguente: 
negli ipotesi leggeri egli somministra mez- 
z ora prima dell anestesia due compresse di 
efedrina-caffeina (6 ctgr. di efedrina). 

l'alta la R.A. se il malato dovesse presen¬ 
tare fenomeni di ipotensione si pratica una 
iniezione sottocutanea di adrenofedrina. 

Desplas che ha praticato 300 R.A. con que¬ 
sto metodo, seguendo le variazioni della pres¬ 
sione arteriosa ha trovato che questo proces¬ 
so apporta un perfezionamento considerevole 
alla R. A. 

Pitkin per un soggetto ipoteso, consiglia 
di praticare un’ora prima dell’anestesia, una 
iniezione di efedrina che in 4-6 ore ripor¬ 
terà la pressione al livello normale e permet¬ 
terà di intervenire come in un soggetto nor¬ 
male. 

Forgue consiglia di non mescolare l’aneste 
fico col liquor nella siringa prima di iniet¬ 
tarlo. 

Dopo la puntura l’ammalato deve essere 
coricato lentamente e se si vuole metterlo in 
posizione di Trendelenburg, aspettare 10 mi¬ 
nuti prima di farlo. 

Forgue pratica inoltre iniezioni preparato¬ 
ne di caffeina, olio canforato, efetonina e con¬ 
siglia di usare sostanze anestetiche pure senza 
adrenalina, caffeina o stricnina. 

Daniel attribuisce i disturbi da R. A. ad 
uno squilibrio vago-simpatico, per evitare il 
quale egli inietta all’operando dopo R. A., 10 
cmc. del proprio liquor nelle vene. 

Con questo procedimento egli ha notato 
scomparsa quasi completa degli accidenti se¬ 
condari a R.A. 

Platicelli allo scopo di prevenire i disturbi 
da ipotensione da R.A., ha praticato sistema¬ 
ticamente nei suoi casi 10 minuti prima del¬ 
l'operazione un’iniezione di caffeina (0,20) ed 
efetonina (0,05). 

Egli però non ha notato una sensibile mo¬ 
dificazione nella frequenza e nella intensità 
dei disturbi 1 . 

A Biancalana è sembrato utile allo scopo di 
evitare l’ipotensione arteriosa, un’iniezione 
preventiva di adrenofedrina. 

* * * 

Nel presente lavoro ci siamo proposti di 
controllare da una parte l’efficacia dei far¬ 
maci proposti per la profilassi e la terapia 
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della ipotensione da li.A., e dall’altra di spe¬ 
rimentare altri mezzi tra i quali alcuni ci sem¬ 
bravano specialmente indicati perchè contem¬ 
poraneamente utili a prevenire altre compli¬ 
cazioni post-operatorie. 

Per es. : se in un operato di resezione ga¬ 
strica una fleboclisi con soluz. ipertonica di 
Na CI riuscisse a prevenire l’ipotensione da 
11. A., essa sarebbe contemporaneamente uti¬ 
le a prevenire in parte la disidratazione cui 
vanno incontro questi ammalati nei giorni 
successivi all’operazione, nonché tutti gli al¬ 
tri disturbi che si accompagnano ad ipoclo- 
r ernia con iperazotemia. 

1 risultati delle nostre ricerche riguardanti 

10 studio delle modificazioni qualitative e 
quantitative della massa del sangue, noi ri¬ 
feriremo in altri lavori. 

Per quanto riguarda lo studio della ipo¬ 
tensione da R. A. noi ci siamo serviti di am¬ 
malati sottoposti ad operazioni gravi (rese¬ 
zione gastrica), in cui veniva eseguita una 
puntura lombare (novocaina-adrenalina) alla. 

In queste condizioni un notevole abbassa¬ 
mento della pressione arteriosa può conside¬ 
rarsi una regola, come abbiamo avuto occa¬ 
sione di osservare nel nostro precedente la¬ 
voro già citato. 

Le sostanze da noi sperimentate sono state 
le seguenti: caffeina, canfora, efedrina per 
via sottocutanea; adrenalina ed efedrina per 
via endovenosa, fleboclisi di : soluz. fisiolo¬ 
gica semplice, con adrenalina (1 mmgr.) con 
Na CI (gr. 10; con glucosio (gr. 30) con adre- 
noefedrina. Infine abbiamo praticato anche la 
trasfusione di sangue. 

Le iniezioni sottocutanee di caffeina, can¬ 
fora. efedrina eseguite prima dell’operazione 
si sono mostrate assolutamente inefficaci. Spe¬ 
cialmente per l’adrenalina e per l’efedrina la 
via sottocutanea dà un effetto trascurabile per 

11 suo assorbimento lentissimo a causa an¬ 
che dell’azione vasocostrittrice locale dell’or¬ 
mone surrenale. 

L’adrenalina endovenosa ha un effetto as¬ 
solutamente passeggero in relazione alla sua 
distruzione rapida per ossidazione nei tessuti. 
Inoltre il suo uso non è consigliabile per la 
possibilità dell’insorgenza dei disturbi già ri¬ 
cordati. 

Migliori risultati abbiamo avuto con flebo¬ 
clisi di soluz. fisiologica (500 cmc.) praticate 
subito dopo la puntura lombare durante i pri¬ 
mi venti minuti circa delloperazione. 

La pressione misurata immediatamente do¬ 
po e successivamente fino alla fine dell'ope¬ 
razione ha mostrato un discreto abbassamen¬ 
to della Mx (35 mm. in mediai modico ab¬ 
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bassamento della Md (15 mm. circa) e della 
Mn (lu mm. circa;. 

In complesso la fleboclisi di soluz. fisio¬ 
logica semplice si è mostrata di una discre¬ 
ta efficacia nella profilassi della ipotensione 

da R.A. (vedi tracciati fig. 1). 

115 85 55 

1 1 L f r— i i-1-«-1-1-1- 

M* Md Mn 




70 60 m5 

l_-J I t->-:-i-U 

Mx Md Mn 

[ 


Fig. 1. — Primo tracciato: valori della pressione 
prima dell operazione. — Secondo tracciato: va¬ 
lori della pressione (40’ dall’inizio dell'operazio¬ 
ne) dopo fleboclisi eli sol. fisiologica. 

La fleboclisi di soluz. fisiologica con adre¬ 
nalina non ha dato risultali costanti ed uni¬ 
formi. In alcuni casi mentre la Mx si è man¬ 
tenuta ad un livello costante si è avuto un 
discreto innalzamento della Md e della Mn. In 
fdtri casi si è avuto un abbassamento della 
Mx mentre la Md e la Mn si mantenevano al 
livello iniziale. 

In altri casi ancora si è avuto l’abbassa¬ 
mento della pressione fino alla scomparsa del 
polso (vedi tracciali fig. 2). 


135 ioo 65 



Fig. 2. — Primo tracciato: valori della pressione 
prima dell'operazione. — Secondo tracciato: va¬ 
lori della pressione (35’ dall’inizio dell’operazio¬ 
ne; dopo fleboclisi con adrenalina. 

In complesso dunque l'adrenalina aggiunta 
alla fleboclisi ha dato risultati incostanti. 

Nei casi positivi essa si è dimostrata spe- 
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cialmente efficace per i valori della Md e 
della Mn. 

Le fleboclisi con soluzioni ipertoniche di 
Na CI si sono mostrale nella maggior parte 
dei casi relativamente efficaci. Un discreto 
abbassamento della pressione arteriosa si è 
verificato con gli stessi caratteri osservati a 
proposilo delle fleboclisi con soluz. fisiologi¬ 
ca semplice (vedi tracciati fig. 3). 
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Fig. 3. — Primo tracciato: valori della pressione 
prima dell’operazione. — Secondo tracciato: va¬ 
lori della pressione (40’ dall’inizio dell’operazio¬ 
ne) dono fleboclisi con soluzioni ipertoniche 
di NaCl. 

Solo in due casi si è avuto un notevole in¬ 
nalzamento della pressione (Mx Md Mn). 

In complesso la fleboclisi con l’aggiunta di 
Na CI si è mostrata solo di poco più effi¬ 
cace della fleboclisi semplice. 
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4. — Primo traccialo: valori della pressione 
prima dell operazione. — Secondo tracciato : va¬ 
lori della pressione (40’ dall’inizio dell’operazio¬ 
ne) dopo trasfusione di sangue (400 cmc.). 

Oli stessi risultati ci ha dato la fleboclisi 
con glucosio (30 gr.). 

Di maggiore efficacia si è mostrata la tra¬ 
sfusione di sangue eseguita durante l’opera¬ 
zione. 1 valori della Mx Md Mn si sono man¬ 


tenuti ad un livello pressoché costante (vedi 
tracciati lìg. 4) ed il paziente non ha accu¬ 
sato durante l'operazione alcun disturbo. 

La fleboclisi con adrenoefedrina è quella 
che ci ha dato i migliori risultati. Essa co¬ 
stituisce un ottimo metodo per mantenere la 
pressione sanguigna ad un livello quasi co¬ 
stante durante tutta l’operazione. 

L’iniezione endovenosa, goccia a goccia, di 
soluz. fisiologica con adreno-efedrina deve 
essere preferita alla iniezione endovenosa di 
sola efedrina. Qesta provoca immediatamente 
un elevazione considerevole della pressione 
sanguigna i cui valori superano spesso quelli 


165 

i_r 

Mx 


95 60 

—’ 1 — 1 «—r-T 

Md Mn 






Fig. 5. — Primo tracciato: valori della pressione 
prima dell'operazione. — Secondo tracciato: va¬ 
lori della pressione 30’ dopo la R. A. — Terzo 
tracciato: valori della pressione immediatamente 
dopo iniezione endovenosa di adrenoefedrina. 

iniziali (vedi tracciati fig. 5). Come si vede 
anche dalle grafiche l'innalzamento della 
pressione colpisce più i valori della Mx Md, 
mentre la Mn è poco modificata. 

Conclusioni. 

L’esame accurato dei risultati ottenuti ci 
porta alle seguenti conclusioni : 

Tutti gli infermi che dovranno essere ope¬ 
rati in R. A. debbono prima dell’operazione 
subire un esame accurato della pressione ar¬ 
teriosa. Se i valori di questa risulteranno in¬ 
feriori alla norma, sarà bene praticare al- 
I operando una iniezione preventiva di efe¬ 
drina per via sottocutanea. 

Se durante l’operazione la pressione ten¬ 
desse ad abbassarsi, l'efedrina potrà essere ri¬ 
petuta per via endovenosa, accoppiata o no ad 
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una fleboclisi, a seconda della durata e del¬ 
l'entità dell’operazione. 

Per i soggetti a pressione normale è bene 
distinguere quelli sottoposti a puntura lom¬ 
bare bassa e per i piccoli interventi (ernia, 
appendicite eco.) e quelli sottoposti a puntura 
lombare alta e per interventi di una certa 
gravità (resezione gastrica, colecistectomia ecc). 

Nei primi non è necessario eseguire alcu¬ 
na iniezione preventiva. 

L’infermo sarà sorvegliato durante l’opera¬ 
zione e se l’ipotensione si verificasse una inie¬ 
zione endovenosa di adrenoefedrina riporterà 
la pressione al livello normale per tutta la 
durata dell’intervento. 

Per quanto riguarda gli operati in R.A. con 
puntura lombare alta, generalmente si tratta 
di operazioni sul tubo digerente (specialmen¬ 
te stomaco) oppure sulle vie biliari, ecc. 

Negli operati sullo stomaco, nel nostro re¬ 
parto si è soliti praticare durante l’opera¬ 
zione una fleboclisi con o senza adrenoefe¬ 
drina. 

Negli operati per stenosi di un tratto del 
tubo digerente (stenosi pilorica con ristagno 
gastrico ed eventualmente iperazotemia, ste¬ 
nosi intestinali basse ecc.) l’ipotensione da R. 
A. può essere prevenuta e curata per mezzo di 
fleboclisi con L'aggiunta di solila, ipertoni- 
che di Na Cl. 

11 cloruro di sodio avrà in questo caso un 
doppio compito; da una parte prevenire e cu¬ 
rare la ipotensione da R.A.; dall’altra, even¬ 
tualmente, prevenire la ipocloremia post-ope¬ 
ratoria e i disturbi ad essa connessi. 

Negli operati sulle vie biliari, che presumi¬ 
bilmente abbiano lesioni collaterali del fega¬ 
to, noi eseguiamo subito dopo la R.A. una 
fleboclisi con 20-30 gr. di glucosio. 

Anche qui con l’uso del glucosio avremo 
il doppio vantaggio di prevenire ed eventual¬ 
mente curare la ipotensione da R.A., e con¬ 
temporaneamente agire favorevolmente sugli 
effetti del danneggiamento subito dal fegato 
da parte del processo morboso. 

Appare quindi evidente dal nostro studio 
che parecchi sono i mezzi con cui si può pre¬ 
venire e curare la ipotensione da R.A. 

Vari sono i fattori che concorrono a pro¬ 
durre il disturbo; cosi pure vari sono i mezzi 
alti a combatterlo. 

Se essi verranno usati con raziocinio, i 
vantaggi che il malato potrà ricavarne saran¬ 
no notevolissimi. 

RIASSUNTO. 

L’A. dopo essersi intrattenuto brevemente 
sulla patogenesi della ipotensione da R.A., 


espone i rimedi proposti dai vari AA. per la 
sua profilassi e cura. 

Indi riporta i risultati ottenuti in un gran 
numero di malati operati in R.A. in cui egli 

ha sperimentato l’effetto di varie sostanze atte 
a prevenire e curare la ipotensione. 

La pressione veniva registrata graficamen¬ 
te durante l’operazione mediante l’oscillografo. 
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IGIENE 

Acqua potabile, sua protezione nelle case. 

Prof. Ernesto Bellandi. 

L’acqua potabile che viene portala alle case 
dal Civico Acquedotto non resta tale nei pri¬ 
mi tempi dell’allacciamento, e spesso anche 
dopo. 

Infatti in molte case vien fatta l’unione tra 
la conduttura dell’ex-acqua di pozzo e quella 
della potabile per avere acqua in tutta la casa, 
quando si fa l’allacciamento con l’Acquedotto 
civico; quindi s’intende l’inquinamento che 
avviene dell'acqua potabile per l’incrostazione 
nei tubi della pregressa acqua di pozzo; que¬ 
sta vi lascia un deposito, e occorrono mesi 
prima di liberarsene, nonostante l’azione mec¬ 
canica dell’acqua ad alta pressione. 

Si pensi pure che talora nella conduttura 
casalinga l’acqua delle cassette idrauliche nei 
W. C. non è interrotta sufficientemente dalla 
rimanente! 

A ciò si può ovviare, per avere acqua pro¬ 
prio potabile, se si usa un sistema che pro¬ 
tegga l’acqua che arriva potabile. Questo è 
semplicissimo, e appena noto diventa l’uovo 
di Colombo!... Consiste nel porre un rubi¬ 
netto di erogazione prima del rubinetto di 
arresto, che l’Azienda del Civico Acquedotto 
mette al tubo di allacciamento con la casa. 

Allora, specialmente nei primi tempi, ed 
anche poi se occorre, per prelevare acqua si¬ 
curamente potabile, non si ha che chiudere il 
rubinetto di arresto, impedendo così la co¬ 
municazione con la conduttura casalinga, ed 
attingere l’acqua, dopo un po’ di scorrimento 
da detto rubinetto di erogazione. 

Inoltre prende importanza la temperatura 
dell’acqua che con detto sistema resta quella 
che si trova nel Civico Acquedotto, perciò 
bassa e gradevolissima in estate, come quella 
del nostro acquedotto a Viareggio, evitando 
persino l’uso del ghiaccio. 

Alcuni credono che avendo subito un rubi¬ 
netto di erogazione al tubo di allacciamento, 
dopo il rubinetto di, arresto, si procurino gli 
stessi vantaggi suddetti; invece questa dispo¬ 
sizione di rubinetti non può garantire la pu¬ 
rezza dell’acqua, essendo necessario che ven¬ 
ga interrotta la comunicazione con la condut¬ 
tura casalinga. 

Tale sistema è stato portato a conoscenza 
del signor Podestà del Comune di Viareggio, 
il quale, con lettera del 27-IV-35, se n’è com¬ 
piaciuto, ha ringraziato l’ideatore per l’inte¬ 
resse suo alla salute pubblica, ed ha assicurato 
di disporre acciocché esso venga applicato 
dall’Azienda in parola. 

Anche a S. E. il Governatore dell’Urbe ne 
è stata data comunicazione, ed attualmente il 
sistema acquista anche maggiore considera¬ 
zione. 

Viareggio, 13-VIII-35-XIIT. 


SUNTI E RASSEGNE. 

ITTERI. 

Reazioni cutanee utilizzabili per la dia¬ 
gnosi degli itteri. 

La reazione di Brugsch al ferricianuro potassico. 

(G. Marengo e F. Massimelli. Archivio per le 
scienze mediche , ottobre 1935). 

Partendo dalla osservazione che in seno ad 
estesi stravasi sanguigni il pigmento ematico 
può subire una successiva elaborazione tale da 
poter condurre (nello scorbuto ad esempio) 
per l’intensità e il numero di queste emorra¬ 
gie cutanee alla comparsa di un ittero iperco- 
leretico, (Brugsch pone a base delle sue ricer¬ 
che la convinzione che la pelle possa essere il 
luogo di formazione della bilirubina e Pit¬ 
terò aver quindi una origine dermica. Brugsch 
viene così a proporre in base alle proprie ri¬ 
cerche e agli accurati studi eseguiti su nume¬ 
rosi pazienti affetti da ittero, una nuova clas¬ 
sificazione degli itteri e cioè: 

1) ittero meccanico da occlusione con 
acoleresi; 

2) ittero tossico acoleretico (ittero sem¬ 
plice, ittero grave); 

ò) ittero da stasi cardiaca con ipocoleresi; 

4) ittero splenogeno con ipercoleresi del 
pigmento biliare; 

5) ittero splenogeno nella cirrosi epatica 
con ipocoleresi del pigmento biliare; 

6) ittero dermatogeno da estese emorra¬ 
gie cutanee (ad esempio scorbuto); 

7) ittero dei neonati da abnorme distru¬ 
zione ematica in tutto il sistema reticolo-en- 
doteliale. Questo Autore basandosi inoltre sul¬ 
la diversa colorazione della cute nelle varie 
forme di ittero, viene quindi a considerare 
quattro tipi di ittero e cioè : un ittero rubi- 
nico (rubinicklerus) a tinta rosso-bruna pro¬ 
prio dell’ittero epatossico; un ittero verdinico 
(verdinikterus) a tinta giallo-verde proprio del- 
rittero meccanico; un ittero flavinico (flavin- 
ikterus) a tinta giallo-chiara proprio delle 
sindromi iperemolitiche, ed infine un ittero 
melanico (melanikterus) a tinta bruno-scura 
proprio delle forme itteriche che durano da 
lungo tempo e che terminano in cachessia. 

Brugsch ammette che ogni qualvolta la cel¬ 
lula epatica sia lesa non può più avvenire in 
seno ad essa la trasformazione della ematina 
in bilirubina e ferro e questa funzione ver¬ 
rebbe invece assunta dalla cute, per azione vi¬ 
caria. Nell’ittero epatotossico quindi si po¬ 
trebbe facilmente dimostrare il ferro nella 
cute mediante l iniezione intradermica di una 
soluzione all'1 % di ferricianuro di potassio 
che in presenza di ferro bivalente dà una co¬ 
lorazione bleu per formazione di bleu di 
Turnbull. 

Nell ittero da ostruzione, nel primo periodo 
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almeno, la cellula epatica funzionerebbe re¬ 
golarmente e quindi la trasformazione del¬ 
l’ematina avverrebbe in essa e sarebbe perciò 
negativa la reazione al ferricianuro, mentre 
dopo alcune settimane, persistendo il proces¬ 
so morboso, se interviene una insufficienza 
della cellula epatica, la reazione diventa posi¬ 
tiva e anche la colorazione della cute si modi¬ 
fica assumendo una tinta grigio-verdastra. 

Nell’ittero emolitico la reazione al ferricia¬ 
nuro potassico sarebbe pure negativa, essendo 
la tinta itterica dovuta ad un aumento di pig¬ 
menti biliari provocato da aumentata emolisi. 

Per quanto poi riguarda la particolare tinta 
cutanea che si accompagna allatterò melani- 
co, è tuttora in discussione la sostanza che 
dà origine a tale colorito: se si tratti cioè di 
una melanina oppure di una sostanza nera 
derivata dalla ossidazione della bilirubina. 

La reazione di Brugsch servirebbe quindi, 
secondo lo scopritore, a distinguere fra loro le 
diverse forme di ittero a seconda che siano 
queste dovute o no ad una lesione della cel¬ 
lula epatica e potrebbe inoltre essere usata 
come prova di funzionalità epatica. 

Il Brugsch aveva appena pubblicato il suo 
lavoro che tosto da parte di vari AA. si proce¬ 
dette al controllo di questa reazione: la mag¬ 
gioranza di essi nega che essa sia dovuta alla 
presenza di ferro nella cute. Dalla disamina 
delle opinioni così incerte e disparate nei ri¬ 
guardi del meccanismo della reazione intra- 
cutanea al ferricianuro potassico, gli A A. sono 
stati indotti a studiare la reazione per osser¬ 
vare se questa poteva venire utilizzata in pra¬ 
tica per la differenziazione delle varie forme 
di ittero a seconda della loro natura e per 
portare un contributo alla questione della for¬ 
mazione della colorazione azzurra, se fosse essa 
cioè determinata da una combinazione del 
ferro o dovuta invece alia ossidazione della 
bilirubina. 

Nei casi di ittero cutaneo evidente la rea¬ 
zione veniva praticata diverse volte in rappor¬ 
to alla evoluzione della malattia. Contempo¬ 
raneamente alla reazione di Brugsch veniva 
praticalo un ponfo di acqua distillata di con¬ 
fronto e la determinazione qualitativa e quan¬ 
titativa della bilirubina del siero. 

La reazione veniva praticata iniettando nel 
derma 0,2 cc. di una soluzione di ferricia¬ 
nuro potassico all’l %, di recente preparato. 
Per evitare la possibile introduzione di ferro 
dall’esterno nel praticare l’iniezione intrader¬ 
mica gli AA. hanno sempre ricorso ad aghi di 
platino e a siringhe di tutto vetro precedente- 
mente lavate in acido cloridrico concentrato 
ed in acqua distillata. Immediatamente dopo 
l’iniezione si osserva la scomparsa di un pon¬ 
fo che nei casi a reazione negativa era di co¬ 
lorito uniformemente giallognolo mentre nei 
casi a reazione positiva assumeva un colorito 
azzurro bluastro di varia intensità a seconda 
dei casi. 

Dall esame complessivo dei casi osservati ri¬ 
sulta evidente come la reazione di Brugsch 


sia in perfetto rapporto con la qualità della 

bilirubina circolante: difatti a seconda della 

reazione dimostrata da questa di fronte al dia- 

zomo la reazione di Brugsch è positiva o 
meno. 

Essa si presenta negativa nelle forme itte¬ 
riche con bilirubinemia a reazione indiretta 
pi onta anche con valori bilirubinemici di 
mmgr. 1,2 %; nelle forme itteriche con bili- 
rubinemia a reazione indiretta ritardata an¬ 
che con valori bilirubinemici massimi di 
mmgr. 3-4 %; la reazione si presenta pure ne¬ 
gativa negli itteri con bilirubinemia a rea¬ 
zione diretta con valori bilirubinemici di 
mmgr. 1,8 %. 

La reazione riesce invece positiva negli it¬ 
teri con bilirubinemia a reazione diretta di- 
fasica anche con valori minimi di mmgr. 
0,8 % e negli itteri con bilirubinemia a rea¬ 
zione diretta pronta pure con valori minimi 
di mmgr. 0,8 %. 

Il siero di sangue e le urine degli individui 
che presentano una reazione positiva se ven¬ 
gono trattati con ferricianuro di potassio 
danno luogo a formazione di un anello blu o 
ad una colorazione verde-oliva diffusa. 

I neonati affetti da un leggero ittero fisio¬ 
logico con valori bilirubinemici oscillanti fra 
mmgr. 11,8 % e mmgr. 8,1 % a RTR presen¬ 
tano una reazione di Brugsch debolmente po¬ 
sitiva; al contrario quelli che non presentano 
ittero cutaneo evidente anche con valori bili¬ 
rubinemici massimi di mmgr. 12,2 % a RIR 
dimostrano una reazione di Brugsch negati¬ 
va. Noi crediamo che questo particolare com¬ 
portamento possa portare un contributo per 
chiarire la questione ancora indefinita sulla ra¬ 
gione per cui il pigmento biliare si rende ma¬ 
nifesto nella cute dei neonati indipendente¬ 
mente dai valori della bilirubinemia. 

La reazione di Brugsch è dovuta alla bili¬ 
rubina dei tessuti e forse anche a quella del 
plasma fuoriuscita dai capillari neH’ambito del 
ponfo provocato dall’iniezione intradermica e 
non alla presenza di ferro nella cute. 

G. La Cava. 


La reazione di Klein all’ista 
diagnosi degli itteri. 



ina per la 


(G. Marengo e ¥. Massimelli. Archivio per le 
scienze mediche, ottobre 1935). 


Tra le azioni dell’istamina sull’apparato va- 
sale dei mammiferi oltre a quella vaso-costrit¬ 
trice sulle arterie è degna di nota l’azione ca- 
pillaro dilatatrice, forse in quanto paralizzan¬ 
te quelle formazioni contrattili che oggi si 
ammettono da taluni anche attorno ai capil¬ 
lari (cellule del Rouget). L’azione dilatatrice 
sui capillari implica poi anche enorme au¬ 
mento della permeabi ità della parete capil¬ 
lare che si lascia largamente attraversare an¬ 
che dai colloidi plasmatici 

Le accurate osservazioni di Dale e collabora¬ 
tori dimostrano che Tiniezione di istamina è 
seguita da abbassamento di pressione per di- 
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lalazione dei capiìlari, con buona conservazio¬ 
ne o rinforzo dell’attività cardiaca, colorazio¬ 
ne cianotica della pelle, aumento del volume 
delle estremità, ispessimento del sangue, il 
tutto in rapporto al fatto, osservato anche al 
microscopio da Hooker nell’orecchio del gat¬ 
to, della costrizione arteriosa con rallentamen¬ 
to del circolo, dilatazione dei capillari, accu¬ 
mulo e ristagno di sangue nei capillari, au¬ 
mento della permeabilità di questi, trasuda¬ 
zione di plasma dal capillari verso i tessuti. 
Questo fenomeno della trasudazione in segui¬ 
to a dilatazione capillare spiega l’azione pon- 
figena dell’istamina per applicazione in tracu¬ 
tanea. Sotto l’azione dell’istamina i capillari 
diventano abnormemente permeabili non solo 
per il liquido e le sostanze cristalloidi disciol¬ 
te ma anche per le sostanze colloidi. Anche 
per sostanze coloranti (tripanblau, rosso Con¬ 
go) iniettate per via endovenosa, i capillari di¬ 
ventano abnormemente permeabili sotto l’a¬ 
zione delbistamina, così che viene a rendersi 
evidente nell’ambito del ponfo la sostanza co¬ 
lorante iniettata. 11 passaggio di queste sostan¬ 
ze coloranti nel ponfo è dipendente, secondo 
il parere degli AA., dalla presenza di sostanze 
proteiche. Al fattore vasale è da attribuirsi 
solo un’importanza relativa: l’istamina, che 
determina una maggior colorazione del ponfo 
in seguito a sostanze iniettate per via endove¬ 
nosa, provoca con ogni verosimiglianza non 
solo una vaso-dilatazione ma anche una mag¬ 
giore permeabilità dei vasi per cui il ponfo da 
istamina viene così a contenere maggiore 
quantità di sostanze proteiche. 

La diversa colorazione del ponfo da parte di 
sostanze iniettate per via endovenosa dipende 
dunque da due fattori : 

1) dalla specie e natura delle sostanze co¬ 
loranti; 

2) dal carattere e dalla costituzione del 
ponfo intracutaneo. 

Recentemente Klein ha osservato in forme 
di ittero latente ossia in quelle forme in cui 
la bilirubina, presente in quantità scarsa nel 
sangue non compare come ittero manifesto 
nella cute, che l’iniezione intradermica dava 
luogo ad una reazione pigmentaria locale. 

Klein notò che se si inietta in pazienti affetti 
da ittero di intensità varia intradermicamente 
0,1-0,2 cc. di istamina si osserva già dopo uno- 
due minuti daH'islillazione intracutanea nella 
zona immediatamente circostante al punto di 
iniezione la comparsa di puntini gialli e in 
seguito di una macchia gialla al centro finché 
le zone confluiscono in chiazza unica gialla 
intensa, estesa a tutto il ponfo ed alla maggior 
parte dell’alone iperemico circostante. 

La colorazione gialla persiste per circa una 
ora ed anche un’ora e mezza e quando già il 
ponfo è completamente scomparso è ancora 
dimostrabile una evidente colorazione dell’a¬ 
lone iperemico. L’A. osservò che in individui 
affetti da ittero latente, con aumento della 
bilirubinemia a valori di mmgr. 0.7-0,8 % 


si manifesta pochi minuti dopo l’iniezione 
intracutanea di istamina un ittero locale più 
o meno intenso. Se si inietta intradermica¬ 
mente ad un itterico plasma o siero non colora¬ 
to in giallo, si osserva che il ponfo che ne ri¬ 
sulta è meno colorato di quello da istamina 
provocato nello stesso paziente. 

Gli AA. allo scopo di studiare la reazione 
intradermica da istamina secondo Klein, han¬ 
no preso in considerazione un centinaio di in~ 
dividui alcuni normali, altri affetti da malat¬ 
tie diverse con speciale considerazione però 
alle affezioni epatiche. Nei casi di ittero cu¬ 
taneo la reazione veniva praticata diverse vol¬ 
te in rapporto alle evoluzioni della malattia. 
Le modalità di tecnica degli AA. seguite non 
differiscono per nulla da quelle descritte da 
Klein. 

Gli AA. hanno così potuto constatare che la 
reazione cutanea all’istamina è particolarmen¬ 
te atta per mettere in evidenza un ittero cu¬ 
taneo clinicamente non manifesto. 

Esiste una netta differenza nell’intensità di 
colorazione del ponfo all’istamina in rappor¬ 
to al tipo della bilirubina circolante : nelle 
forme di bilirubina funzionale, espressione di 
lesioni a tipo emolitico, si notano le reazioni 
più deboli all’istamina, mentre quelle più in¬ 
tense, si hanno nelle forme di bilirubina da 
stasi, espressione di lesioni del tipo da ostru¬ 
zione delle vie biliari. 

La reazione riesce positiva in tutte le varie 
forme di ittero con valori limite di bilirubine- 
mia di mmgr. 0,6 % e questo indipendente¬ 
mente dalla reazione al diazonio presentata. 

La reazione ha un evidente valore clinico 
non solo per la dimostrazione di stati preitte¬ 
rici e subitterici, ma anche per orientarsi sul¬ 
la differenziazione fra forme emolitiche e for¬ 
me a compartecipazione epatica o da stasi in 
rapporto alla maggiore o minore intensità di 
essa. 

L’iniezione intradermica di cloridrato di 
morfina ha sempre dato reazioni esattamente 
comparabili per intensità e caratteristica, mo¬ 
de e tempo d’insorgenza e decorso a quelle 
dell’istamina. Il ponfo da morfina ha mostra¬ 
to però una tonalità di colore leggermente 
più scura che quella da istamina. 

L’iniezione intradermica di acqua distillata 
ha sempre dato esito negativo anche con alti 
valori di bilirubina circolante. 

Le prove di Jegoroff (diazoreattivo) e di 
Brugsch (col ferricianuro potassico all’ 1 %) e- 
seguite nell’ambito del ponfo hanno sempre 
dato esito positivo mettendo così in evidenza 
che la sostanza colorante in giallo il ponfo è 
bilirubina. 

La formazione del ponfo giallo all’istamina 
è dovuta ai fattori complessi, fra cui l’altera¬ 
ta permeabilità capillare (Klein), l’attività lin- 
fagoga (Alersberg e Perutz) ed anche con ogni 
verosimiglianza un disquilibrio nel metaboli¬ 
smo cellulare dei tessuti per azione diretta del- 
l’istamina. G. La Cava. 
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ORGANI DIGERENTI. 

L’appendicite nei vecchi. 

(H. Taylor. The Lancel , 26 ottobre 1935). 

Sopra un migliaio di casi di appendicite 
ammessi annualmente nell’Ospedale di Lon¬ 
dra, l’I e >2 per cento riguarda individui di 
oltre 60 anni. L’A., dallo studio di 110 casi 
osservati in 7 anni, è stato condotto a modi¬ 
ficare il metodo di trattamento che si segue 
generalmente nei giovani. 

Del tutto diversi sono il paziente ed il de¬ 
corso della malattia. Si tratta di un individuo 
a rischio operatorio tale da richiedere il mi¬ 
nimo di manipolazioni, mentre l’appendice è 
quasi sempre gangrenosa o vicina a diventar¬ 
lo. Nei giovani, vi è una grande variabilità 
nell© v condizioni del Vappendice acuta dovuta 
all’esagerato rifornimento di sangue dell’or¬ 
gano e delle sue membrane, sicché la necrosi 
si presenta sempre discutibile in ogni singolo 
caso. Nel vecchio, invece, i vasi appendico¬ 
lari sono così inspessiti, da essere incapaci di 
dilatarsi e da migliorare lo stato congestizio 
quando se ne presenta la necessità, sicché la 
gangrena si manifesta in quasi tutti i casi. 

Così, di fatto, si è osservato nei 110 casi 
osservati: i 26 venuti all’ospedale nel primo 
giorno di malattia erano « ingorgati »; 21 dei 
23 capitati al 2° giorno erano gangrenosi e 6 
perforati, mentre tutti i 18 del 3° giorno era¬ 
no gangrenosi c 13 perforati. 

Inoltre, dei 31 casi, guariti senza appendi¬ 
cectomia soltanto 2 ebbero in seguito la re¬ 
cidiva di sintomi, sicché si può ritenere che 
nella maggior parte l’appendice si sia stacca¬ 
ta durante l’accesso acuto. Di fatto, nei 5 sot¬ 
toposti a successivo intervento (generalmente 
per ernia ventrale) si trovò la totale scompar 
sa dell’appendice, salvo in un caso in cui essa 
era ridotta ad un organo parzialmente fìbro- 
sato della lunghezza di un pollice (cm. 2 e 'A'). 

Nell'attacco acuto, la peritonite si sviluppa 
man mano che l’appendice evolve verso la ne¬ 
crosi. Quindi, nei casi veduti al primo gior¬ 
no, si trovò soltanto poco liquido chiaro; ma 
in quelli del secondo, si aveva del liquido pu¬ 
rulento che, nella metà dei casi era contenuto 
da aderenze, ma che nell’altra metà si diffor 
deva nella parte bassa dell’addome; in quelli 
del terzo, si aveva peritonite diffusa in 2/3 dei 
casi e formazione di ascesso nell’altro terzo, 
mentre tutti i pazienti che vivevano al quarto 
giorno ed oltre avevano un ascesso. 

Si deve pertanto ritenere che il decorso 
quasi costante dell’appendicite acuta nei vec¬ 
chi è il seguente: primo giorno, ingorgo; se¬ 
condo, gangrena e peritonite locale; terzo, per¬ 
forazione con peritonite generalizzata o for¬ 
mazione di ascesso; quarto e successivi, 
ascesso. 

Trattamento e complicazioni. 

Il problema dell’appendicite negli individui 
anziani si presenta quindi diverso da quello 


che è nei giovani. In questi ultimi, le condi¬ 
zioni attuali dell appendice sono ignote, ma 
1 operazione immediata è necessaria per pre¬ 
venire il possibile insediarsi della gangrena; il 
rischio operatorio è piccolo e l’appendicecto¬ 
mia è indicata allo scopo di prevenire le re¬ 
cidive di disturbi che si possono avere in un 
organo sopravvivente, ma danneggiato. Nel 
vecchio, mentre non vi è da dubitare delle 
condizioni dell’appendice, la sicurezza che si 
ha necrosi esclude la possibilità di recidive e, 
d altra parte, il notevole rischio operatorio di¬ 
venta il fattore decisivo della terapia. 

Vi sono due grandi pericoli da considera¬ 
re: la peritonite generale, come risultato del¬ 
la malattia e la polmonite come risultato del 
trattamento. Si può, con un certo ardire, af¬ 
fermare che la necrosi, di per sé, non costi¬ 
tuisce un pericolo per la vita a meno che non 
provochi una peritonite diffusa. Se il proces¬ 
so è già localizzalo in un ascesso palpabile, il 
trattamento non operatorio costituisce il si¬ 
stema migliore; in 15 casi così trattati, si eb¬ 
bero soltanto 2 morti per embolismo polmo¬ 
nare, una complicazione che d’altra parte, non 
si sarebbe potuta evitare con l’intervento. 

Ma nei casi più acuti, senza ascesso, veduti 
al terzo giorno o prima, lo studio dei suoi 
casi conduce l’A. a concludere che si ha una 
uguale probabilità dello sviluppo di peritoni¬ 
te diffusa che, una volta generalizzata, è sicu 
ramente fatale. L’operazione è, pertanto, ne¬ 
cessaria allo scopo di prevenire la diffusione 
del liquido purulento, ma non è necessario 
per questo di asportare l’appendice. Un tubo 
di drenaggio collocato accanto ad essa impedi¬ 
sce la pressione del liquido essudato, che è la 
sola causa della sua diffusione. Si formano 
così delle aderenze ed il liquido come pure la 
sostanza necrosata si scaricano nella medica¬ 
tura. 

Di primo acchito, la differenza fra questo 
ed il consueto modo di procedere può non 
sembrare notevole^ ma si deve tener presente 
che nel vecchio non si deve asportare l’ap¬ 
pendice, ciò che invece è consigliabile nelle 
altre condizioni. Nel vecchio, basta quindi una 
piccola incisione sopra la fossa iliaca, di tale, 
grandezza da ammettere dapprima il dito e- 
sploratore e poi il tubo da drenaggio, in modo 
da non disturbare l’intestino. Inoltre, non è 
necessario un completo rilasciamento della 
parete addominale e quindi si può adottare un 
procedimento modificato di anestesia, mentre 
l’asportazione dell’appendice esige un comple¬ 
to rilasciamento, che non è ottenibile che con 
un’anestesia generale o spinale, con tutti i ri¬ 
schi relativi. L’incisione deve essere di am¬ 
piezza adeguata e tutte le aderenze protettive 
vengono inevitabilmente distrutte quando il 
cieco e l’appendice sono liberati alla loro su¬ 
perficie. Quindi, non soltanto si devono evi- 
lare lo strapazzo operatorio e le complica¬ 
zioni dell'anestesia, ma anche il pericolo della 
diffusione della peritonite durante l’opera- 
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zione. Questo si deve soprattutto tener presen¬ 
te quando l’operazione viene discussa nei 
giorni critici (secondo e terzo) in cui si inco¬ 
minciano a formare le aderenze. Dei casi ter¬ 
minati con la morte, il 70 % è stato operato 
in queste condizioni e l'autopsia ha dimostra¬ 
to che la peritonite, localizzata al momento 
dell operazione, si era in seguito generalizza¬ 
ta. Nei vecchi l'organismo compie degli sforzi 
per limitare la peritonite mediante aderenze, 
ma queste vengono rapidamente distrutte man 
mano che il pus si diffonde, sebbene la sor¬ 
gente di questo sia stata rimossa. 

Risultati ottenuti. 

Dei 110 casi, si ebbero 22 morti (20 %), con 
autopsia in 15. Eliminando 2 casi non ope¬ 
rati e 4 ammessi già moribondi, rimangono 
16 casi, tutti consecutivi all’appendicectomia. 
Di questi, 9 apparivano in cattive condizioni, 
con liquido purulento nella pelvi, ma 7 sono 
descritti come « non cattivi », con leggero au¬ 
mento della temperatura e del polso e senza 
peritonite diffusa. Vi furono 8 morti per pe¬ 
ritonite generale con ileo paralitico; in nes¬ 
suno il liquido era diffuso al momento del- 
1 operazione ed in 4 era anzi chiuso da ade¬ 
renze (e questi con una terapia conservativa 
si sarebbero certamente salvati). Vi furono 4 
morti per broncopolmonite, 2 dopo anestesia 
spinale e 2 dopo etere ed indubbiamente l’ane¬ 
stetico ha contribuito allo sviluppo della com¬ 
plicazione. Le altre morti sono dovute ad em¬ 
bolismo polmonare, setticemia, occlusione in¬ 
testinale meccanica e fìstola intestinale per¬ 
sistente (le 3 ultime consecutive ad appendi¬ 
cectomia difficile). Le 16 morti sono quindi 
in parte dovute al tipo dell’operazione ese¬ 
guita. 

Degli 88 casi che sono sopravvissuti, 13 era¬ 
no ascessi guariti senza operazione. In 57 casi, 
i pazienti sono descritti come in condizioni 
non cattive, mentre 18 erano in cattivo stato; 
di questi, 13 furono salvati col semplice dre¬ 
naggio e 5 con l’appendicectomia. In com¬ 
plesso, fra tutti i 64 pazienti « non cattivi » 
si praticarono 59 appendicectomie, con 7 mor¬ 
ti, una mortalità troppo elevata del 12 %, 
mentre nei 5 casi operati con semplice dre¬ 
naggio non si ebbe nessun morto. Fra i 31 
« cattivi », la mortalità dopo appendicecto¬ 
mia fu del 64 % mentre, dopo il semplice dre¬ 
naggio, del 24 %. 

Va inoltre considerata la possibilità della 
fìstola intestinale, che non si ebbe mai dopo 
il semplice drenaggio. 

Per quanto riguarda la tecnica dell'opera¬ 
zione, l’A. fa osservare che l’elevata morta¬ 
lità nei pazienti in cui si era praticata l’inci¬ 
sione mediana: 40% in confronto del 10% 
nei casi ad incisione iliaca destra. Con la pri¬ 
ma, la diffusione del pus è più facile; essa è 
dunque ammissibile nel caso di diagnosi dub¬ 
bia, ma è sconsigliabile quando questa sia si¬ 
cura. 

Per quanto riguarda l’anestesia, che come 


si è detto non è necessario che sia profonda, 
per il semplice drenaggio, l’A. consiglia la 
somministrazione preventiva di omnopon-sco- 
polamina, l'anestesia con ossigeno e gas, con 
il giudizioso uso deJl’anidride carbonica per 
regolare la ventilazione polmonare. Con tale 
sistema, si diminuisce la congestione polmo¬ 
nare, mentre i bronchi non vengono infiam¬ 
mati dai vapori irritanti, sicché le complica¬ 
zioni toraciche sono ridotte al minimo. 

fìl. 

11 cancro del colon ad inizio atipico. 

(M. Chiray e G. Rosanoff. La Presse Medica¬ 
le, n. 87, pag. 1689, 1935). 

Gli ÀA. dopo aver rilevata la frequenza con 
cui il cancro del colon spesso non si manife¬ 
sta all'inizio con sintomi che possano fare 
rivolgere l’attenzione del medico a tale malat¬ 
tia (costipazione associata a diarrea e ad 
emorragie), enumerano le varie forme atipiche 
con cui essa può invece presentarsi : 

1. Forme a inizio febbrile, simulanti una 
malaria, una colecistite, una febbre tifoide e 
da riportarsi, per quanto riguarda l’etiologia, 
alla stasi intestinale, anche modica, che raf¬ 
forza la virulenza dei germi e l’elaborazione 
delle tossine, mentre che le alterazioni della 
mucosa e le ulcerazioni di quest’ultima ne fa¬ 
voriscono il riassorbimento. 

2. Forme ad inizio intestinale senza carot¬ 
ieri di cancro : 

a) le forme pseudo-appendicolari, con cri¬ 
si dolorose alla fossa iliaca D, vomito e difesa 
alla pressione sul punto di Mac-Burney, e in¬ 
fine con la presenza di una massa dolènte, si¬ 
tuata nella fossa ileo-cecale; 

b) te forme pseudo tubercolari, special- 
mente in corrispondenza della fossa iliaca D, 
con la presenza di collezioni purulente a ca¬ 
rattere flemmonoso; 

c) le forme a inizio spasmodico : con co¬ 
stipazione, dolori intermittenti dovuti a spa¬ 
smi del colon, che talvolta sono anche visi¬ 
bili e palpabili; 

d) le forme colitiche con una sintomato¬ 
logia simile a quella di una banale enteroco¬ 
lite, o anche di una colite o pericolite segmen¬ 
tarla; 

e) le forme mascherate da un rnecja- o do- 
licocolon; 

f) le forme diverticolari con segni tali da 
far pensare ad una diverticolite. 

3. Forme a inizio viscerale extra-intestinale : 

a) Forme pseudo-vescicolari : sono spe¬ 
cialmente i cancri dell’angolo D del colon che 
simulano una colecisti dura e dolente, special- 
mente quando si accompagnino a crisi dolo¬ 
rose e a febbre. Talvolta anche ad ittero do¬ 
vuto a compressione delle vie biliari; 

b) le forme a inizio dispeptico con i soli 
segni di una banale gastrite, oppure di una 
sintomatologia che ricorda quella del cancro 
dello stomaco, sopratutto del piloro e della 
grande curvatura. Talvolta anche con i si ilio- 







2470 


<( IL POLICLINICO » 


[Anno XLII, Num. 50] 


mi di una ulcera gastrica. La diagnosi di que¬ 
ste forme pseudo-gastriche è in alcuni casi 
molto diffìcile; 

c) le forme simulanti un addome acuto: 
oltre a casi che s’iniziano con una occlusione 
intestinale, cosa che si può dire rappresenta 
però la regola, ce ne sono altri in vero molto 
rari, in cui una perforazione di un cancro si¬ 
lente ha dato luogo ad una peritonite acuta 
generalizzala; 

d) le forme ad inizio renale: con distur¬ 
bi urinari (anuria o piuria con fenomeni ci- 
stitici, ematuria, febbre ecc.) che hanno fatto 
porre la diagnosi di rene mobile oppure di 
pielonefrite, di flemmone pielo-nefritico, di 
tumore della vescica ecc.; 

e) le forme ad inizio genitale: frequenti 
specialmente nelle donne, che hanno fatto 
porre diagnosi di salpingite ecc.; 

f) le forme metastatiche dei tumori del 
colon : un cancro secondario del fegato è spes¬ 
so rivelatore di un neoplasma latente del co¬ 
lon. Secondo gli AA., rare sono invece le me¬ 
tastasi polmonari; essi ne hanno però osser¬ 
vato un caso in cui per i segni clinici e radio¬ 
logici, essendo il p. esente da qualsiasi di¬ 
sturbo intestinale, avevano posto la diagnosi 
di aortite e mediastinite sifilitica e che, venu¬ 
to a morte per una intercorrente bronco-pol¬ 
monite, mostrò all’autopsia la presenza di un 
cancro del colon ascendente con metastasi nei 
polmoni e nelle ghiandole mediastiniche. 

Gli AA. terminano concludendo come in 
questi casi a inizio atipico, la diagnosi non 
possa esser fatta che per esclusione dopo aver 
utilizzate tutte le risorse della Clinica, del la¬ 
boratorio e specialmente della radiologia, e 
affermando l’importanza di quest'ultima in 
special modo quando gli esami radiologici 
sono più volte ripetuti. G. Gentile. 


ZONE LIMITI. 



atologia e neurologia. 


(A. Marchionini. Fortschritte der Neurologie, 
Psychialrie und ihrer Grenzgebiete. Annata 
VII, fase. 10, 1935). 

L’A. in questo suo lavoro riassume le pub¬ 
blicazioni più notevoli, apparse nella seconda 
metà del 1934 e nella prima del 1935, sui rap¬ 
porti fra malattie cutanee e sistema nervoso. 

Dopo un rapido esame dei più recenti studii 
sulla innervazione della cute e dei suoi annes¬ 
si (G. Trulli) e sull’anatomia patologica del si¬ 
stema nervoso periferico e centrale in alcune 
malattie della pelle (« prurigo nodularis », 
malattia del Recklinghauserì), mette in evi¬ 
denza i risultati delle moderne ricerche cliniche 
farmacologiche, batteriologiche, sierologiche, 
sul « liquor » (fra gli italiani Midana, Mona¬ 
celli e Montesano j.) che permettono di rico¬ 
noscere quanta parte si debba assegnare al si¬ 
stema nervoso nelle genesi di molte dermato¬ 
si, nonché l’influenza di fattori psichici (da 


accogliersi peraltro non senza qualche riser¬ 
va), dell’isteria ecc. su di esse. 

Dal punto di vista clinico sono riferite pa¬ 
recchie interessanti osservazioni. Laignel-La- 
vastine e Liber hanno osservato in quattro 
conducenti di grossi carri a-motore Diesel una 
dermatite follicolarfe con localizzazione sim¬ 
metrica nelle ascelle, nella regione interna 
delle braccia, al basso ventre, nelle regioni in¬ 
guinali e glutee ed alle estremità inferiori. 
L’esame istologico mostrava un infiltrato in¬ 
fiammatorio, peripilare in gran parte, con iper- 
plasia dell’epidermide. Ciò che, peraltro, po¬ 
teva interessare il neurologo, era la contempo¬ 
ranea presenza in questi soggetti di sintomi 
cerebrali (vertigini, cefalea, vomito) durante 
il loro servizio e talvolta, a lavoro finito, 
un’andatura barcollante con un fugace senso 
di disorientamento. 

L’esame neurologico non faceva rilevare al¬ 
cunché di notevole e la sindrome veniva rife¬ 
rita ai prodotti di combustione degli olii pe¬ 
santi che rapidamente possono accumularsi 
nello spazio ove siede l’autista. 

Gli AA. scorgono qui non solo un pericolo 
per chi ne è colpito, ma anche per la sicu¬ 
rezza del pubblico e ad esso occorrerebbe met¬ 
tere riparo, sia ientifìcando l’agente tossico, 
sia provvedendo ad una migliore aereazione 
dello spazio riservato all’autista. 

In alcuni casi di edema angioneurotico di 
Quincke e di orticaria, Bogaert ha osservato 
durante l’accesso gravi sintomi oculari e ve¬ 
stibolo-cerebellari. In uno dei casi si trattava 
di una donna, madre di un bambino mixede¬ 
matoso, che presentava essa stessa fenomeni 
di ipertiroidismo ed in cui l’edema angioneu¬ 
rotico era combinato con tipica emicrania oftal- 
moplegica (Charcot). Nella letteratura ripor¬ 
tata da Bogaert vengono ricordati come ma¬ 
nifestazioni di una orticaria cerebrale, fatti 
di emianopsia, neurite ottica, emiplegia ed i- 
r.oltre, dolor di capo, sonnolenza, disturbi 
ponto-bulbo-cerebellari e persino lesioni a 
carico dei nervi cerebrali. 

Nei casi di Bogaert erano specialmente presi 
Loculomotore ed il vestibolare. Le alterazioni 
cutanee a volte accompagnavano, a volte se¬ 
guivano i fenomeni cerebrali. 

Bogaert conclude che anche alla parte ner¬ 
vosa dell’ectoderma bisogna riconoscere una 
certa capacità allergica. 

Dérot descrive sintomi analoghi oservati in 
alcuni casi di orticaria da strapazzo. In al¬ 
cuni soggetti che « experimenti causa » ave¬ 
vano fatto una lunga corsa, si ebbe dolor di 
capo, vertigini, nausea, vomito, persino un 
fenomeno di collasso con dispnea asmatiforme 
e, come sintomi ulteriori, abbassamento della 
pressione, albuminuria, alterazioni del sangue. 

L’etiologia di queste forme di «orticaria» non 
era unica. Una parte dei soggetti presentava 
una speciale diatesi colloidoclasica : asma, 
febbre da fieno e l’eruzione poteva considerar¬ 
si come dovuta ad alterazioni umorali (prò- 
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dotti del ricambio in prima linea) determinate 
dall’aumentato lavoro muscolare: negli altri 
fu riscontrata una notevole eccitabilità del si¬ 
stema nervoso ed una conseguente speciale 
reattività dei vasi cutanei da attribuirsi essen¬ 
zialmente al sistema neuro-vegetativo ed en¬ 
docrino (soprattutto ipertiroidismo). 

De Biasio descrive un 'orticaria con dispo¬ 
sizione metamerica dell’eruzione, la quale par¬ 
lerebbe per un rapporto fra l’orticaria stessa 
ed il sistema neuro-vegetativo. 

Tra le anomalie di conformazione che spes¬ 
so colpiscono insieme cervello e cute, va ri¬ 
cordata la malattia di Pringle ed in essa, oltre 
i tipici nevi delle glandolo sebacee, diverse 
altre manifestazioni cutanee. Studii recenti 
fanno riconoscere come anche gli occhi e le 
mucose possano essere colpiti in modo carat¬ 
teristico, cosi che il quadro morboso comples¬ 
sivo si delinea sempre più come quello di 
un’affezione sistematizzata. 

Negli occhi, v. d. Hoeve per il primo descri¬ 
ve, in questa malattia, dei tumori cistici della 
retina, a mo' di bacca di mora bianca. Ku- 
chenmeister recentemente ha descritto in un 
uomo di 20 anni con le caratteristiche mani¬ 
festazioni cutanee del morbo di Pringle, delle 
piccole neoformazioni cistiche nella retina, 
grigie, riempite, a guisa di glandole, di uno 
speciale materiale, trasparenti così da non 
nuocere al « visus ». Nulla dal punto di vi¬ 
sta psichico e neurologico. Si constataro¬ 
no invece alterazioni dell’intestino ret¬ 
to (già segnalate da Ricker e Schwalb) 
ed anche della vescica ove non erano mai 
siate descritte (nodosità grosse come una 
lenticchia, emisferiche, di colorito rosso ri¬ 
lucente, sparse irregolarmente sulla mucosa 
rettale, che all'esame rettoscopico potevano 
seguirsi fino alla « plica terminalis » : nella 
vescica si osservarono manifestazioni analoghe, 
soprattutto sulla mucosa del fondo). 

Anche sull’ angiomatosi cerebro-trigemini- 
ca, altra malattia di questo gruppo, esistono 
ricerche recenti in tale senso. Nel caso, ri¬ 
ferito da Della Torre, di un giovanetto di 12 
anni con esteso nevo vascolare della metà si¬ 
nistra del volto e del cuoio capelluto, esisteva 
un angioma parieto-occipitale del cervello con 
epilessia jacksoniana : la trapanazione con suc¬ 
cessiva legatura di alcuni fra i principali tron¬ 
chi venosi dette una diminuzione degli attac¬ 
chi in intensità e frequenza. 

In un caso analogo di Grutz (bambino di 3 
anni e mezzo) si ebbe uno spontaneo impalli- 
dimento dell’emangioma: gli attacchi epilet- 
tiformi poterono essere dominati con sommi¬ 
nistrazione di luminalette. 

Nella malattia di Recìdilighausen (neuro- 
fibromatosi multipla) sono state riscontrate da 
Pellegrini ( Arch . di Ortopedia, 193*3) altera¬ 
zioni ossee (decalcifìcazioni, cisti nella datisi 
delle ossa nelle estremità inferiori, come quel¬ 
le già descritte da Brooks e Lehmann). Nel 
caso di Pellegrini queste alterazioni scompar¬ 


vero dopo 5 anni, senza essere più constata- 
bili nè anche all’esame ròntgenologico mentre 
le altre manifestazioni della neurofibromatosi 
erano invece venute aumentando. 

Valentin e Mestern hanno descritto il caso 
di un uomo appartenente a famiglia nella 
quale da tre generazioni dominava una diso¬ 
stosi cranio-clavicolare e affetto egli stesso da 
tale deformità. Quest’uomo sposò una donna, 
affetta, a sua volta, da morbo del Reckling- 
hausen e ne ebbe quattro figli: due con la 
stessa disostosi ossea e malattia del R. insie¬ 
me: uno con la sola disostosi; il quarto sano. 

Molte dermatosi seguono, nella frequenza 
con cui sogliono insorgere, il corso ^ \e sta¬ 
gioni e fra queste le malattie erpetiche. Lo 
u zoster » è più frequente nell’inverno ed è 
raro in autunno. L’« herpes » labiale ed il fac¬ 
ciale raggiungono il loro massimo di frequen¬ 
za nell inverno: Va herpes » progenitale inve¬ 
ce nell’autunno. 

Per lo zoster è da notare altresì che la sua 
maggiore o minore frequenza è anche in rap¬ 
porto con l’età e raggiunge il suo massimo 
verso i 50 anni. In quanto alle regioni su cui 
suole presentarsi, esse vanno in quest'ordine 
decrescente : reg. dorso-pettorale, dorso-addo¬ 
minale, facciale, cervico-brachiale. lombo-fe¬ 
morale, lombo-inguinale, occipito-cervicale, 
sacro-ischiatica, cervico-sottoclavicolare, sacro- 
genitale. 

Fra le malattie nervose meno frequenti che 
decorrono con alterazioni cutanee è da ricor¬ 
dare il morbo di Cushing (adenoma basofìlo 
del lobo anteriore dell’ipofisi) studiato da Raab 
anche all’autopsia. Si osservano qui, special- 
mente al volto, al collo ed al tronco accumuli 
di grasso, mentre le natiche e le gambe ne so¬ 
no esenti; lo speciale aspetto del volto, tumido, 
a ino’ di «luna piena»; le «striae cutis disten- 
sae » non spiegabili col solo aumento del tes¬ 
suto grasso sottocutaneo; ipogenitalismo con 
amenorrea, o rispettivamente, impotenza, ed 
organi genitali esterni normali; ipertricosi 
(nelle donne, al mento, alle mammelle, «li¬ 
nea alba » ecc.); emorragie cutanee (anche e- 
maturia); pigmentazione della pelle (p. es. co¬ 
lorito rosso-bruno del volto); acrocianosi; di¬ 
minuita resistenza contro le infezioni (forun¬ 
coli, ascessi, flemmoni). 

Milian ha descritto recentemente sotto il 
nome di eritema sclero-edemaloso con mio¬ 
patia e miastenia un nuovo quadro morboso 
osservato in una donna di 43 anni, comple¬ 
tato da una seconda osservazione anche in 
una donna presentante fenomeni a cui egli dà 
il nome di eritroedema miastenico. In ambe¬ 
due le donne si aveva notevole edema ed ar- 
rossimento della cute delle palpebre, del na¬ 
so e del tronco combinato con astenia, come 
negli addisoniani, e disturbi nella deglutizio¬ 
ne, atrofia dei muscoli della spalla e delle 
braccia senza reazione degenerativa, aumento 
di t. sino a 38°. La morte sopravvenne insie¬ 
me con la paralisi di molli nervi cerebrali. 
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Miliari attribuisce questa forma di derma¬ 
tosi combinata con lesioni muscolari e ner¬ 
vose ad una poliomielite subacuta con parte¬ 
cipazione del bulbo. 

L’A. • ricorda qui una precedente osservazio¬ 
ne di Wartemberg che, in un malato di tu¬ 
more cerebrale, ebbe a notare un intenso pru¬ 
rito del naso. In tre osservazioni successive 
(due tumori ed un ascesso del lobo tempo¬ 
rale) si notava pure fortissimo prurito nasale, 
presente anche negli stati di profonda sonno¬ 
lenza. Il prurito del naso viene attribuito a 
parestesie olfattive in seguito all’affezione del 
lobo temporale in cui ha notoriamente sede 
il cent:.' dell’odorato, e sarebbe perciò un 
sintonia importante per la diagnosi di affe¬ 
zioni del lobo stesso. 

Per analogia vengono ricordati i lavori di 
Zengeler e Nicoloff sulla meningite gonorroi¬ 
co, rara localizzazione del gonococco, per lo 
più in soggetti dai 19 ai 30 anni ed anche 
in bambine affette da vulvo-vaginite blen. e 
nei lattanti con oftalmorrea blen. In alcuni 
casi fu possibile isolare il gonococco dal san¬ 
gue e dal « liquor ». I sintomi meningei fan¬ 
no riconoscere un tipo comatoso, delirante, 
convulsivo: prognosi seria (tre morti su die¬ 
ci). Lo stesso dicasi per certe forme di mieliti, 
di natura blenorragia esse pure, nelle quali 
però non si è potuto mai dimostrare il gono¬ 
cocco ed in cui la diagnosi è possibile solo e- 
scludendo altre cause morbose. 

Terapia. Non abbiamo mezzi di sicura ef¬ 
ficacia contro i casi gravi di « herpes zoster ». 
Sono stati recentemente sperimentati con 
qualche successo i preparati acridinici (go- 
rtacina, pymecral) specialmente per i forti 
dolori nevralgici; le iniezioni di pituitrina, di 
vaccineurina associate al « liquor » dello stes¬ 
so soggetto ecc. 

Nelle diverse forme di prurito Tacke con¬ 
siglia, come analgesico con azione sui cen¬ 
tri, l’optalidon : nel prurito ano-genitale (che 
spesso lascia, come relitto, una leucodermia); 
è stata notata da alcuni AA. una ipo- o anaci- 
dità del succo gastrico che dà poi luogo ad 
atrofia della mucosa dello stomaco. Si con¬ 
siglia in questi casi un’intensa cura con os¬ 
salato di ferro. 

Nella sclerodermia diffusa è stato da Oba 
usata con successo la « hvpophorin », prepa¬ 
rato giapponese di lobo anteriore della ipo¬ 
fisi, in una giovane di 26 anni nella quale con 
l’esame ai raggi Rontgen era stato constatato 
un deficiente sviluppo dell’ipofisi, e che dopo 
poche settimane di cura già presentava un mi¬ 
glioramento obbiettivo e nella motilità delle 
superficie malate. 

Secondo Mourrut in un bambino di due an¬ 
ni e mezzo affetto da acrodinia le iniezioni di 
acetilcolina avrebbero dato buoni risultati. 

La Rontgenterapia ha molteplici indicazio¬ 
ni in questo campo (irradiazione del simpa¬ 
tico nei disturbi vasomotori delle grosse e 
piccole arterie con vasocostrizione: acrona- 


restesie, eritromelalgia, morbo di Raynaud, 
arterite obliterante dei vecchi e diabetica’ 
tromboangioite obliterante di Burger, distur¬ 
bi circolatorii post-traumatici, diversi pro¬ 
cessi ulcerosi trofici di incerta etiologia). Scar¬ 
si risultati invece si hanno nei processi do¬ 
vuti a stasi venose (p. es. acroasfìssia). 

(marini ha ottenuto con l’irradiazione pa¬ 
ravertebrale la guarigione in un caso di che- 
1 atodermia palmare e plantare, e migliora¬ 
mento in casi di eczema iper cherato sico , mor¬ 
bo di Raynaud, zoster nello stadio acuto ecc. 

Anche i recenti tentativi di psicoterapia 
vantano buoni risultati. 

In 4 casi di psoriasi, ribelli alle consuete 
cure fìsiche ed ai soliti unguenti, in soggetti 
neuropatici ed in parte con note d’isterismo, 
in tre dei quali la malattia cutanea era com¬ 
parsa dopo gravi traumi psichici, Wisch con 
la sola cura ipnotica, ha avuto una guarigio¬ 
ne e due notevoli miglioramenti. Secondo 
questo A. la suggestione ipnotica provoche¬ 
rebbe degli stati emotivi i quali a loro volta 
influenzando lo stato di nutrizione della cute 
darebbero luogo alla scomparsa delle efflore¬ 
scenze. 

Rogerson in 12 bambini con forme di ecze¬ 
ma cronico combinato con asma, nei quali 
tutti gli altri metodi di cura erano stati spe¬ 
rimentati senza successo, avrebbe ottenuto 
con metodi psicoterapeutici notevoli miglio¬ 
ramenti nella maggior parte dei casi, ed in 
qualcuno anche la guarigione. 

Rogerson però fa rilevare che non basta 
curare solo il bambino malato, ma occorre 
comprendere nel trattamento psicoterapico 
anche le persone che lo circondano parendo 
innegabile il loro influsso psichico sulle esa- 
cerbazioni della dermatosi. 

V. Montesano. 

Le neuro-anemie. 

(L. Larnelle e L. Massion-Yerniory. Paris 

Médical, 5 ott, 1935). 

Sintomi nervosi. — I sintomi nervosi delle 
neuro-anemie secondo la parte dell’apparec¬ 
chio nervoso che è interessata, possono rea¬ 
lizzare il quadro della mielite funicolare, quel¬ 
lo della polineurite oppure delle sindromi 
mentali. 

Nella mielite funicolare i cordoni posteriori 
e laterali possono essere lesi isolatamente o 
più spesso contemporaneamente. In quest’ul¬ 
timo caso la sintomatologia realizza quella 
delle sclerosi combinate del midollo. È la for¬ 
ma più frequente. In realtà si tratta di una 
mielosi, cioè di una degenerazione e non di 
uri processo infiammatorio. Inizia raramente 
con una paraplegia spastica, più spesso con 
una sindrome cordonale posteriore: la sindro¬ 
me delle fibre radicolari lunghe di Dejerine, 
caratterizzala da andatura atassica, ipotonia 
degli arti inferiori con abolizione dei riflessi 
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tendinei, integrità dei riflessi cutanei, aboli¬ 
tone dei senso vibratorio, alterazione del senso 
delle attitudini, Romberg. È in questo stadio 
c ordonale posteriore che i malati vengono abi¬ 
tualmente a consultare il medico. 

Oli AA. insistono sul fatto che le parestesie 

sono un sintomo costante all’inizio della ma¬ 
lattia. 


Olà durante questo stadio la diagnosi è pos¬ 
sibile se si ha cura di saggiare la sensibilità 
ossea al diapason. I disturbi della sensibilità 
superficiale (iper- ipo- od anestesie a predo¬ 
ni manza distale) compaiono più tardivamente 
e possono internare le sensibilità superficiali 
sia parzialmente sia globalmente. 

11 quadro clinico abituale della mielite fu¬ 
nicolare comporta pertanto tre tappe: 1) sin¬ 
drome parestesia e delle vie lunghe (più ra¬ 
ramente paraplegia spastica); 2) sclerosi con¬ 
tinuala, in cui alla sindrome cordonale poste¬ 
riore si aggiungono i disturbi della serie pira¬ 
midale: 3) mielite trasversa terminale. La du¬ 
rala va da qualche mese ad un anno e più. 

I casi di poi ineunti anemiche sono rari e si 
riscontrano puri o associati ad una lesione del 
midollo. 

1 disturbi mentali non sono caratteristici. Si 
osservano stati depressivi o maniaci, deliri 
spesso sotto forma di persecuzioni, ma il di¬ 
sturbo della coscienza non è profondo. Questi 
disturbi si osservano isolati oppure nel pe¬ 
riodo terminale della sclerosi combinata. 


Alterazioni ematiche. — Se la formula san¬ 
guigna più frequentemente osservata nel corso 
della anemia è quella dell’anemia perniciosa 
criptogenetica, bisogna sapere che disturbi 
nervosi si riscontrano nel corso di anemie che 
non presentano il quadro dell'anemia perni¬ 
ciosa di Biermer: anemie perniciose seconda¬ 
rie, anemie che per certi aspetti si apparen¬ 
tano alle anemie perniciose, anemie semplici, 
anemie aplastiche criptogenetiche o seconda¬ 
rie a stati tonici, infettivi, cachettici o ca- 
rcnziali, cloro-anemie e anche leucemie. 

Riguardo ai rapporti fra Vanemia e i di¬ 
sturbi nervosi essi possono essere variabili. 
Agli estremi, si notano le anemie senza distur¬ 
bi nervosi e le mieliti funicolari senza ane¬ 
mia. tra le due, tutte le combinazioni sono 
possibili. 

La forma classica della sindrome neuro-ane¬ 
mica è realizzata sia dalla forma anemo-ner- 
vosa sia, e più spesso, dalla forma anemo-neu- 
ro-digestiva, dalla associazione cioè dei distur¬ 
bi sanguigni, nervosi e gastrici che realizzano 
al completo il quadro della sindrome di 
Lichtheim. 


Se in un buon numero di casi l’anemia pre¬ 
cede 1 instaurarsi dei disturbi nervosi, non è 
eccezionale che questi ultimi precedano, e gli 
AA. pensano che questo fatto clinico sarebbe 
più frequente se i disturbi nervosi fossero ri¬ 
cercati sistematicamente e con rigore negli 
stali anemici. I n altro fatto clinico notevole 


c la piecocità di comparsa della sindrome di¬ 
gestiva; la glossite di Hunter e l’acloridria esi¬ 
stono spesso quando i disturbi nervosi e l’a¬ 
nemia sono appena accennati. 

La diagnosi deve essere precoce; il ricupero 
sara tanto più marcato quanto più la tera¬ 
pia saia diretta contro disturbi nervosi recen¬ 
ti. Dui ante lo stadio iniziale della sindrome 
neurologica la presenza di parestesie persi¬ 
stenti delle mani e degli arti inferiori e la 
ricerca del senso vibratorio al diapason pos¬ 
sono tornire utili indicazioni. In questo sta¬ 
dio si può solo pensare alla sclerosi multipla 
al suo inizio, nella quale però le parestesie 
sono più fugaci, più mobili, meno simme¬ 
triche ed esiste già qualche sintomo encefa¬ 
lico (vertigine, diplopia, neurite retro-bulba- 
ie, ecc.). Di più, mentre la sclerosi in plac- 
t he si riscontra fra i venti e i. trentacinque 
anni, le sindromi neuro-anemiche sono abi¬ 
tualmente più tardive. La tinta terrosa o leg¬ 
germente giallastra contrasta con l’aspetto in¬ 
terno, la lingua presenta già i caratteri della 
glossite, la stanchezza è anormale. 

Allo stadio cordonale posteriore la sindro¬ 
me neuro-anemica è frequentemente confusa 
( on la labe. L assenza dei dolori radicolari, le 
reazioni normali delle pupille e del liquido 
cefalo-rachidiano eviteranno Terrore. La dia¬ 
gnosi con una polineurite reumatica o con 
una pseudo-tabe polineuritica è più difficile, 
ma le polineuriti anemiche pure sono rare è 
in esse le reazioni elettriche dei muscoli sono 
qualitativamente normali. 

Nei casi in cui la sindrome cordonale po¬ 
steriore prende i sintomi anemici, utilissime 
indicazioni può tornire la prova dell iperpnea, 
sensibilizzante di una sintomatologia nervosa 
latente. Mettendo in evidenza un Babinski o 
uno di lutti gli altri segni indicanti un’altera¬ 
zione delle vie piramidali, la prova permette 
di affermare che la mielite funicolare è in 
via di costituzione, facendo eliminare una af¬ 
fezione sensitiva pura. 

Nel periodo di stato la mielite funicolare in 
rapporto con un’anemia non deve essere con¬ 
iusa con le differenti sclerosi combinate. 

Se per la diagnosi ha grande importanza 
Tesarne del sangue, non bisogna trascurare la 
inchiesta digestiva (glossite, acloridria); si è 
visto infatti che, quando i disturbi neurosi 
precedono l’anemia, la sindrome digestiva ge¬ 
neralmente è già costituita. 

La sindrome neurologica delle anemie non 
comporta un trattamento speciale; è quello 
dell’anemia stessa. Gli AA. insistono sul fatto 
che il trattamento deve essere precoce, inten¬ 
so e prolungato. C. Toscano. 


Le complicazioni midollari della leucemia. 


(E. Weil, Bertrand e M. Coste (Le Sana, 
1935, n. 6, p. 577). 

Esse sono eccezionali. In Francia esistono 
solo due osservazioni; un po’ più in Inghil- 
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terra e in Germania, (ili AA. ne riporta¬ 
no in esteso un caso caduto sotto la loro os¬ 
servazione. La storia clinica del inalato può 
essere distinta in due periodi : 1) dieci mesi di 
leucemia mielogena banale che si beneficiò 
molto della radioterapia; 2) un ulteriore perio¬ 
do di trenta giorni caratterizzato da paraplegia 
flaccido-spastica (?) intensa, preceduta da vio¬ 
lenti dolori, accompagnata da disturbi della 
sensibilità subiettiva e obiettiva e da una dis¬ 
sociazione albuminocitologica del liquor. 

Le lesioni anatomiche erano di due ordini: 
a) un ispessimento meningeo, che inguauiava 
completamente il midollo e si estendeva su 
tutta baltezza di esso, con ammassi di cellule 
giovani; h ) una sclerosi midollare combinata 
somigliante a quella delle torme neuro-ane¬ 
miche. 

1 casi della letteratura dimostrano che le 
complicazioni midollari concernevano per lo 
più casi di cloroma, o casi di leucemia mie- 
ioide. Una sola volta si trova citata la leuce¬ 
mia linfatica. Le lesioni consistono in infiltra¬ 
zioni cellulari dei due tipi. 

Gli AA. pensano che i numerosi casi di leu¬ 
cemie mielogene subacute o croniche termina¬ 
no in un periodo di leucemia acuta a decorso 
rapido e ritengono che le complicazioni ner¬ 
vose segnalate siano l’appannaggio delle leu¬ 
cemie acute o del periodo di trasformazione 
in acute or ora accennato. 

Interessa notare che le infiltrazioni leucemi¬ 
che delle meningi sono radiosensibili. 

L. Tonelli. 

DIVAGAZIONI 

Sulla suggestione sperimentale. 

'Fare la storia della suggestione sarebbe Io 
stesso che lare la storia dell'ipnotismo. Ed in¬ 
fatti, senza spingersi molto lontano, ma volen¬ 
do cominciare dall’epoca in cui la suggestione 
è stata oggetto dei primi studi sperimentali, bi¬ 
sogna risalire a Mesmer, a Braid ed a Faria, 
nonché a tutti i grandi magnetizzatori, sia me¬ 
dici che dilettanti, che successivamente ne se¬ 
guirono le orme, per giungere quindi ai fastigi 
delle celebri scuole di Nancy e della Salpetrière. 
Queste a lor volta, creando due differenti dot¬ 
trine, ispirate da una diversa interpretazione del 
fenomeno, dominarono per lunghissimi anni, 
fl.no ad oggi, le due rispettive correnti di stu¬ 
dio, dai cui postulati, da circa un trentennio, 
è sorta una terza dottrina, non meno importan¬ 
te, la Psicanalisi. 

Per il Bernheim ed i suoi allievi, la sugge¬ 
stione è un atto di ordine puramente fisiologi¬ 
co, pel quale un’idea è introdotta nel cervello 
e da esso accettata. 

Fra le tante teorie, ammesse dai vari AA., 
quella che oggi trova i maggiori consensi è 
quella che ritiene il fenomeno della suggestione 


sia inerente ad uno stato, primitivo ed infantile 
(sia pure transitorio) della psiche il cui dinami¬ 
smo peraltro è in rapporto ai complessi ideo- 
affettivi, che si appalesano nei simbolismi, nelle 
credenze, nelle tendenze degli istinti, nei desi¬ 
deri, nelle paure. Si tratterebbe quindi della 
perdita o della sospensione, anche transitoria, 
dei più elevati attributi della coscienza, onde 
verrebbe a residuare una coscienza inferiore o 
regressiva, che ricorda la coscienza primitiva 
o quella infantile, con tutte le sue credulità, i 
suoi impulsi ecc., facilmente dominabile, da 
una coscienza più evoluta, che ne guadagni il 
campo affettivo. 

È stato dimostrato che la suggestione non 
crea neH’organismo delle nuove capacità, tut¬ 
tavia è stato anche dimostrato che essa può 
al tingere dalle riserve dell’organismo stesso, 
riserve appartenenti all’individuo o alla spe¬ 
cie, e che talvolta, specie in alcuni casi di 
sonnambulismo, si sono appalesate attraverso 
notevoli fenomeni, che avevano tutte le appa¬ 
renze della novità. 

Rientrano in quest’ordine di fatti le varie 
osservazioni con cui, in determinati stati sug¬ 
gestivi, fu constatato, ad esempio, un aumento 
della capacità percettiva dei sensi specifici, 
oppure un aumento del potere evocativo della 
memoria, o della capacità motoria ecc. nel¬ 
l’intento di accertare se questo fenomeno pos¬ 
sa essere provocato artificialmente, con sugge¬ 
stioni sperimentali su individui sani. 

E. Santanelli (Foìia Medica, 30 luglio 1935) 
ha sottoposto vari soggetti a prove sistemati¬ 
che, di cui riferisce i risultati in questo lavo¬ 
ro. Ha potuto così constatare per mezzo di ri¬ 
cerche accurate e di grafiche esatte che la sug¬ 
gestione di un influsso di forza, indotta da 
un contatto fra l’operatore ed il soggetto, è 
capace di apportare un aumento della forza 
muscolare nel soggetto stesso. Tale aumento è 
maggiore ad occhi aperti che ad occhi ben¬ 
dati, come del resto accade anche senza il mez¬ 
zo suggestivo. Quello che risalta anche dalle 
ricerche dell’A. è che la entità dei risultati è 
variabile, e può essere relativa anche a condi¬ 
zioni normali e patologiche. G. L\ Cava. 
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NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Scritti Medici di Iginio Tansini. Pubblicazione 

Wassermann A. Milano, 193'5. I n volume 

di pag. 862 con figure, L. 80. 

Nell’occasione del collocamento a riposo del 
prof. Iginio Tansini, Direttore della Clinica 
Chirurgica di Pavia, discepoli ed amici hanno 
raccolto in un volume tutte le pubblicazioni 
dei Maestro, pubblicazioni sparse in vari pe¬ 
riodici e molte non più rintracciabili. Anche 
agli studiosi di oggi era ciò fonte di vivo rin¬ 
crescimento poiché l’opera geniale del Tansini 
ha creato nuove vie feconde in vari campi pre¬ 
cedendo, e talora di molti anni, Autori stranie¬ 
ri cui come al solito, va il merito ingiusti¬ 
ficato di quanto Tansini aveva già provato e 
innovato. 

Basta ricordare alcuni contributi assoluta- 
mente originali e che tramanderanno il Suo 
Nome ai nostri futuri fra i classici della no¬ 
stra Scienza. 

Il primo lavoro del Tansini è del 1880 e il 
lettore immaginerà facilmente la mole della 
Sua produzione considerando come questa 
senza sosta sia proseguita, importantissima, 
fino ai giorni nostri. 

Voglio ricordare soltanto alcuni dei lavori 
più significativi. Gli esperimenti sul distacco 
dell’intestino dal mesentere (1884-1886) rap¬ 
presentano un contributo importante e nuovo 
a questa questione. Nel 1902 pubblicava i ri¬ 
sultati degli esperimenti da lui instaurati sulla 
anastomosi porta-cava, esperimenti dopo di Lui 
eseguiti dallEck (fistola di Eck) e a questi at¬ 
tribuiti. Dello stesso anno è la Sua comunica¬ 
zione di un caso di morbo di Banti con ascile 
guarito con la splenectomia e l’omentopessia 
alla Talma, metodo che è stato poi seguito da 
altri e pubblicato senza ricordare il Tansini; 
sull’argomento ritorna con nuovi casi nel T3'e 
nel ’24 ed è interessante rileggere le sue os¬ 
servazioni così precise sul trattamento delle 
splenomegalie associate a lesioni epatiche. Im¬ 
portante è anche il contributo di chirurgia re¬ 
nale in cui in base a estesa esperienza, con¬ 
siglia nella nefrectomia l’uso della forcipressu- 
ra nell’emostasi di vasi renali. Bicordo ancora 
la tecnica dell’amputazione della mammella, 
quella della resezione del fegato per cisti ida- 
tidea con affondamento dell’organo e chiusu¬ 
ra completa della parete addominale (1890) 
che fu il primo caso operato con questo pio- 
cesso che il Gioja dovette rivendicare. 

Anche il processo per l’operazione dello sto¬ 
maco a clessidra e la esofagizzazione dello sto¬ 
maco per alcuni casi di questa deformità rap¬ 
presentano un contributo originale alla chi¬ 
rurgia gastrica, di grande rilievo. 

Così ancora la semplificazione della tecnica 
della gastrocnterostomia collaudata coll’esito 
ottimo in un gran numero di casi. Ricorderò 
ancora il caso di legatura bilaterale contem¬ 


poranea delle due giugulari profonde, i più re¬ 
centi lavori sulla patogenesi del cancro, ecc. 

Questa breve scorsa può dare appena una 
idea del contributo originale e prezioso del 
Tansini alla nostra Scienza ed è da consigliare 
ad ogni chirurgo di leggere questo libro : ac¬ 
quisterà preziose cognizioni e si renderà conto 
del contributo veramente originale portato da 
Iginio Tansini alla chirurgia. 

Roberto Alessandri. 


CENNI BIBLIOGRAFICI' 1 ’ 

C. R. Schlayer e J. Prufer. Lehrbuch der 
Krankenernàhrunq . Due voi. di pag. 250 e 
308, rilegati. Urban e Schwarzenberg, Ber¬ 
lin e Vvien, 1935. Prezzo RM. 8 per ogni 
volume. 

Sotto la direzione dei due AA. nominati e 
con la collaborazione di altri medici e di di¬ 
rettrici di cucine dietetiche, si è venuto pub¬ 
blicando questo manuale di alimentazione del- 
l’ammalato, argomento che specialmente nei 
paesi di cultura germanica ed agli Stati 1 nifi 
è molto curato, tanto che ogni gTande ospe¬ 
dale ha una direttrice specializzata nella dieta. 
Non si tratta di una scienza facile, tanto più 
che, come giustamente osservano gli AA. nella 
prefazione, si deve sfuggire da ogni arida sche¬ 
matizzazione e da prescrizioni dogmatiche. An¬ 
che questa è un’arte che va applicata caso per 
caso, che è in continuo divenire e che esige 
la collaborazione della fisiologia, della pato¬ 
logia e della tecnica di cucina. 

Il trattato che abbiamo sotto mano dà. a 
tale proposito, utili consigli. Nel primo volu¬ 
me, troviamo la parte generale della fisiolo¬ 
gia della nutrizione, le parti costitutive degli 
alimenti, la dottrina dell’alimentazione, la 
tecnica della cucina dietetica, l'organizzazione 
ed il funzionamento di questa. Seguono le die¬ 
te speciali per le varie malattie e diatesi. 

Il secondo volume è un vero libro di cu¬ 
cina, con l’indicazione delle varie ricette per 
ogni singola malattia, la descrizione accurata 
della preparazione di ogni piatto, i diversi ali¬ 
menti da scegliere per ogni pasto, per ogni 
.giorno della settimana, ecc. 

Certamente non tutti i piatti qui descritti 
sarebbero adattati ai nostri gusti ed alle no¬ 
stre abiludini, ma lo studio di questo trattato 
può, con le opportune modificazioni, fornirci 
utili elementi. fil. 

M. T. Schnirer. Mcdizinat-Jndex. 38 a edizione. 
Due voi. di rispettive pagg. 446 e 256 (il 
primo rilegato). F. Deutike, Wien. Prezzo 
RM. 4,60. 

Si viene pubblicando ormai da 38 anni, que¬ 
sto utile vademecum annuale per il medico 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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pratico, che contiene una vera miniera di no¬ 
zioni interessanti. 

11 libro è tallo sullo stesso stampo di quelli 
degii scorsi anni e contiene, nel primo volu¬ 
me, un prontuario diagnostico-terapeutico, 
l’elenco dei rimedi consueti con le indicazioni 
e dosi, i sieri terapeutici, la dietetica, il pron¬ 
to soccorso, le formule magistrali berlinesi, le 
dosi massime e minime e molte tabelle di uti¬ 
le consultazione. Nel secondo volume, trovia¬ 
mo il resoconto terapeutico dell’anno, basalo 
su oltre 600 lavori, un breve prontuario di o- 
stetricia pratica, la tecnica terapeutica, le ri¬ 
cerche chimiche e microscopiche più comu¬ 
ni, ecc. 

Neìia presente edizione, sono state aggiunte 
varie voci ai « Prontuario diagnostico-terapeu¬ 
tico », mentre altre parti sono state rimaneg¬ 
giate. F. Schliephake vi ha scritto un bel ca¬ 
pii olo sulla terapia ad onde corte. Alcune ta¬ 
belle sono state rimaneggiate ed aggiornate, 
il libro, di comoda consultazione, contiene 
una stragrande quantità di dati di notevole 
utilità per il medico pratico. 

m 

Difterite (M. Pergola). i\ote di laboratorio. 

In voi. in-8°, di 127 pagg., con 12 tav. a 

colori. Ist. Poligrafico dello Stato. Ro¬ 
ma, 1935. 

Sono noti da tempo gli studi e la particolare 
competenza del prof. Pergola sul problema 
della difterite ed il terreno da lui allestito al 
siero-uovo-tellurito, è ormai entrato nella pra¬ 
tica di molti laboratori, che ne hanno ricono¬ 
sciuta la netta superiorità. Con la lunga espe¬ 
rienza, FA. ha affinato i suoi metodi, ha in¬ 
trodotto la colorazione ridotta di grande sem¬ 
plicità e praticità^ e viene con questo libro in¬ 
contro ai desideri di chi intende occuparsi es¬ 
senzialmente della diagnosi di laboratorio del¬ 
la difterite, spianando tutte le difficoltà, risol¬ 
vendo le incertezze, fornendo le indicazioni 
per un esauriente responso batteriologico e per 
l'esatta interpretazione di questo. 

Si occupa, nella prima parte, delle tecniche 
generali (batterioscopiche, culturali, biologi¬ 
che). trattando nella seconda la ricerca del 
bacillo di Lòffler nei malati, nei portatori, 
nei fomiti d’infezione ed, in seguito, il prele¬ 
vamento, 1 invio dei campioni, i provvedimen¬ 
ti profilattici, ecc. 

Nell appendice, sono poi riportati, oltre a 
varie noie di tecnica, di colorazione e di col¬ 
tura. la valutazione della tossina difterica, le 
varie reazioni biologiche (Schick, Koplik, Zòl- 
ler) ed il loro apprezzamento. Le belle tavole 
colorate sono quanto mai dimostrative anche 
per conoscere e giudicare gli effetti delle rea¬ 
zioni citate e sono quindi utili anche per il 
medico pratico. 

Per chiunque si occupi della difterite, il la¬ 


voro preciso e chiaro del prof. Pergola costi¬ 
tuisce un indispensabile strumento di lavoro. 

ni 

R. Poinso. La Dipiitérie maligne. Un voi, in- 

16°, di 112 pagg., con 13 fìg. Masson e C.ie 

ed., Paris, 1935. 18 fr. 

La difterite maligna offre un problema di 
grande importanza teorica e pratica. Di fronte 
alle forme che con un’iniezione di siero rapi¬ 
damente guariscono, abbiamo queste altre a 
sintomi essenzialmente generali e continua- 
mente ingravescenti, in cui la sieroterapia ri¬ 
sulta inefficace e che costituiscono anzi il pun¬ 
to debole di questa. Lo studio di queste forme 
è stato ripreso in questi ultimi anni, in cui 
qua e là esse si sono più largamente manife¬ 
state. 

L A., oltre all’eliologia ed anatomia patolo¬ 
gica, ne studia la clinica, in generale e nelle 
siugole forme, la diagnosi, la prognosi e la 
terapia. Per quanto riguarda la patogenesi, 
LA. ritiene che la malignità e la morte risul¬ 
tano da un'aggressione multipla, senza che si 
possa indicare con certezza la parte che pren¬ 
dono gli organi ed i tessuti nello -viluppo 
dei segni morbosi. fil 

L. Della Seta. La /ebbre tifoide . Un voi. in-8° 
di 64 pagg. Ed. « Salute e Igiene », Roma, 
(Via XX Settembre 98), 1935. Prezzo L. 3. 

Alla profilassi della F.T. è ora necessario che 
ogni singolo individuo contribuisca per pro¬ 
prio conto, perchè la profilassi pubblica, or¬ 
inai stabilizzata, non può raggiungere gli infi¬ 
niti rivoli in cui dovrebbe disperdersi. È ne¬ 
cessario che il singolo sappia come difendersi 
e come impedire la propagazione agli altri ed 
e. per questo, necessaria un’attiva propagan¬ 
da, quale può ottenersi con la diffusione di 
libri come questo che FA. ha ora pubblicato. 

Tn forma piana, chiara ed efficace, egli mo¬ 
stra l’importanza e la vastità del problema, 
indicando i mezzi di propagazione, il decorso, 
le modalità da prendersi per prevenire la ma¬ 
lattia. Nella seconda parte, dà gli opportuni 
consigli sul modo di assistere il malato e di 
prevenire la diffusione dell’infezione: come 
tenere la camera, i doveri della buona infer¬ 
miera, l’alimentazione; accenna anche alle più 
gravi complicazioni che possono mettere in 
pericolo la vita. Per quanto riguarda le disin¬ 
fezioni, si potrebbe osservare che il sublimato 
non è forse il più adatto per le biancherie, in 
quanto che esso vi può fissare le macchie di 
sangue o di feci, mentre sono più acconci gli 
altri disinfettanti consigliati dall’A. In tutto il 
resto, non si può che essere pienamente d’ac¬ 
cordo con FA., che ha fatto un’opera buona, 
da cui trarranno utili consigli i profani ed i 
medici. 

fil 
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I CONGRESSI NAZIONALI DI MEDICINA E CHIRURGIA. 


XLI Congresso della Società Italiana 
di Medicina Interna. 

(Continuazione e fine; v. num. precedente). 
ore 9-25 ottobre 1935. 

Presidenza : Proff. Alessandri e Maragliano. 

(Seduta in comune con la Società Italiana di Chirurgia). 

Le mediastino-pericarditi croniche. 

(le forme adesive, callose e calcificata della re¬ 
gione mediastino-diframmatica). 

Parte Medica. 

Prof. A. Luisada (Napoli). 

(Conclusioni). 

Non vi è forse altro capitolo della patologia 
umana che sfugga, come quello delle mediastino- 
pericarditi croniche, ad un inquadramento esatto 
e ad una precisa descrizione. Questo dipende dal 
fatto che le mediastino-pericarditi croniche pos¬ 
sono dar luogo a quadri clinici diversissimi, a se¬ 
conda della diversa eziologia, delle localizzazioni 
particolari e delle varie modalità di sviluppo. 

Inoltre è necessario di considerare non solo l’e¬ 
ventualità data dall’adesione dei due foglietti del 
pericardio (o dal suo riconoscimento autoptico), 
ma si devono ricercare e discutere tutti i processi 
adesivi del mediastino e del diaframma, che spes¬ 
so hanno grande importanza nel determinare la 
sintomatologia. 

Il mediastino è un setto solo dal punto di vista 
astratto, mentre in realtà è una formazione com¬ 
plessa e poco omogenea, che si prolunga nel collo, 
nell’addome e nei polmoni mediante organi vari 
che di esso fanno parte. Esso è occupato per una 
parte assai notevole dal cuore e dai grossi vasi, 
rivestiti dal pericardio. 

Perciò non è possibile isolare delle sindromi di 
mediastinite che non involgano, almeno in parte, 
anche il sacco pericardico; questo non solo in base 
a considerazioni anatomiche, ma anche per ra¬ 
gioni pratiche, poiché uno dei segni principali 
delle mediastino-pericarditi croniche, come pure 
delle mediastiniti, è dato dai fenomeni di com¬ 
pressione a carico dei tronchi venosi e dalle con¬ 
seguenze della stasi che ne risulta. 

Sono da tenere presenti inoltre alcuni dati : 

1) Se la forma adesiva segue ad una pericar¬ 
dite essudativa acuta, si può avere sinechia peri- 
cardica senza adesioni esterne patologiche; però 
le normali connessioni del pericardio colla colon¬ 
na vertebrale, coi grossi vasi, collo sterno, e sopra¬ 
tutto col diaframma, dànno un tale collegamento 
tra cuore e organi circostanti, che, anche in tale 
evenienza si può avere una sintomatologia com¬ 
plessa e completa, del tipo che si ha nelle forme 
mediastino-pericarditiche. 

2) Se al contrario la forma adesiva si inizia 
per effetto di fatti infiammatori esterni, è fre¬ 
quente la comparsa di adesioni parziali anche al¬ 
l'interno; ma anche in mancanza di queste, si 
possono ugualmente avere fenomeni di compres¬ 
sione a carico dei grossi tronchi venosi e altera¬ 
zione delle funzioni del pericardio e del dia¬ 
framma. 


3) D’altra parte esistono e sono note le forme 
di mediastino-pericardite in cui si associano le 
adesioni interne e le aderenze esterne. 

4) Si deve ricordare la possibilità che lesioni 
localizzate in vicinanza dei grossi tronchi venosi 
(specie dello sbocco delle vene epatiche) diano 
luogo a fenomeni clinici assai gravi, mentre il 
reperto autoptico è quanto mai scarso. 

5) Non va dimenticato che, se le aderenze sono 
lasse ed ancora elastiche, possono mancare distur¬ 
bi apprezzabili; lo stesso va detto per i casi in 
cui la mediastino-pericardite adesiva si svolge in 
casi con vizi valvolari e cuore grande. 

6) Va ricordata l'azione delle croniche infiam¬ 
mazioni delle sierose, che aggiunge il suo effetto 
a quello della trasudazione. 

7) Non bisogna dimenticare l’importanza di 
fatti aderenziali sottodiaframmatici e di un pro¬ 
cesso eventuale di periepatite. 

Perciò conviene considerare in modo unitario 
tutte queste forme, parlando di mediastino-peri¬ 
carditi croniche in senso lato ed estendere lo stu¬ 
dio a tutto il mediastino, al diaframma, agli or¬ 
gani sottodiaframmatici. 

Per tutti i motivi già esposti e per altre consi¬ 
derazioni che verranno successivamente svolte si 
deve ammettere che le mediastino-pericarditi cro¬ 
niche non costituiscono una sindrome anatomo- 
clinica con sintomatologia unitaria, ma una serie 
di alterazioni anatomiche, che solo in casi deter¬ 
minati danno luogo ad un quadro morboso ben 
evidente, talora assai grave, mentre in altri casi 
danno sintomi attenuati e imprecisi e in altri an¬ 
cora non determinano una sintomatologia apprez¬ 
zabile, restando semplici reperti d’autopsia. 

La stasi d’arrivo. — Dei vari tipi di stasi, quelli 
più facilmente schematizzabili sono dati dai pro¬ 
cessi stenotici a carico di un orifizio del cuore o 
di uno dei grossi vasi. Essi danno luogo a rallen¬ 
tamento del circolo, ad aumento di pressione e a 
dilatazione delle zone a monte dell’ostacolo, a di¬ 
minuzione di pressione nelle zone a valle. 

Negli ultimi venti anni si è venuto sempre più 
delineando il quadro clinico dato da un ostacolo 
nel tratto del circolo che precede immediatamente 
il cuore, le grosse vene. Quest’ostacolo, determi¬ 
nato da una pericardite essudativa, da una sine¬ 
chia pericardica o da processi adesivi extrapericar- 
dici, impedisce che il sangue giunga al cuore 
colla pressione e colla velocità normale e sopra 
tutto impedisce che l’afflusso venga rapidamente 
aumentato in caso di aumento di lavoro. A que¬ 
sto meccanismo si può dare il nome di « stasi d'ar¬ 
rivo » ed è evidente che esso determina turgore 
delle grosse vene e ingrandimento del fegato, men¬ 
tre impedisce che il cuore possa rapidamente di¬ 
latarsi per aumentare il suo sforzo, essendo limi¬ 
tata la latitudine funzionale di questo, anche se 
mancano fenomeni compressivi diretti a carico del 
cuore. Naturalmente l’epatomegalia è assai più 
marcata se i processi adesivi si sviluppano in vi¬ 
cinanza dello sbocco delle vene epatiche nella cava 
inferiore. 

Alterazioni funzionali dei vari organi nelle me¬ 
diastino-pericarditi adesive. — Il quadro clinico 
delle forme adesive del mediastino è dominato da 
tre gruppi di fenomeni: 1) fenomeni di compres¬ 
sione di organi vari; 2) fenomeni di rallentamento 
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del circolo venoso; 3) versamenti nelle cavità sie¬ 
rose. Essi sono in parte interdipendenti, ma non 
completamente. 

Per spiegare tali fenomeni si deve tener conto 
di una serie di possibilità. 

L ostacolo airefllusso del sangue arterioso non 
merita più esser preso in considerazione. 

Le conseguenze deH’allerato meccanismo respi¬ 
ratorio e l’ostacolo meccanico al circolo venoso 
hanno indubbiamente la massima importanza, ma 
à assai difficile precisare per ogni singolo caso 
quanto vi sia di anatomico, quanto di funzionale. 
L’alterazione della funzione del diaframma e in 
genere della meccanica respiratoria, mentre to¬ 
glie un notevole ausilio al circolo venoso, dà le 
massime conseguenze a carico del fegato e del 
circolo portale. D’altra parte ogni ostacolo sulla 
cava inferiore dà pure conseguenze prevalenti sul 
fegato per particolari ragioni di emodinamica. 
L'epatomegalia infine è massima se si verifica 
una particolare lesione, data dal blocco elettivo 
delle vene epatiche per un processo di pericar¬ 
dite o di pleuro-pericardite adesiva basilare. 

L ostacolo alla sistole cardiaca esiste assai di 
frequente, ma non è una delle cause più gravi 
dei disturbi. Invece grande importanza si deve 
dare a.ll’ostacolo opposto alla diastole del cuore 
e sopratutto all’ostacolo che i processi fibrosi de¬ 
terminano in confronto di un’eventuale dilatazio¬ 
ne tonogena richiesta da un aumento di lavoro. 

In molti casi esistono disturbi per lesione mio¬ 
cardica concomitante e assai spesso si osservano 
alterazioni gravi date da particolari localizzazioni 
dei processi adesivi e calcificanti nel mediastino, 
intorno alle grosse vene, intorno e per entro al 
cuore stesso. 

Infine si deve ricordare la componente infiam¬ 
matoria a carico delle sierose, che aggiunge la sua 
azione a quella della stasi, e che determina ver¬ 
samenti cospicui ed ostinati. 

Frequenza ed eziologia delle forme adesive, cal¬ 
lose e calcificate del mediastino. — La stessa co¬ 
stituzione anatomica del mediastino dice quanto 
sia facile che l'insorgenza di una forma infiam¬ 
matoria in uno degli organi in esso contenuti, 
si estenda successivamente al connettivo circo¬ 
stante e alle membrane più vicine. L’aorta, le lin- 
foghiandole, i bronchi nella parte alta; il cuore, 
l'aorta e i polmoni nella parte media; il fegato 
Ira gli organi sottodiaframmatici; inoltre le pleu¬ 
re, il pericardio e il peritoneo possono essere sede 
di una infiammazione cronica, che spesso trova 
il suo esito in un processo adesivo. 

In base alle varie statistiche pubblicate e in 
base alla nostra, si può dire quanto segue: 

1) le forme reumatiche sono le più frequenti, 
da 20 a 30 %; 

2) seguono da presso le forme tubercolari e 
le forme legate a malattie ipertensive, la cui fre¬ 
quenza è tra 15 e 25 %; 

3) vi sono forme varie, legate a malattie in¬ 
fettive e a forme acute del polmone e della pleura; 

4* esiste una percentuale legata a infarto del 
miocardio, ad aneurisma aortico, a processi lue¬ 
tici delle ghiandole mediastiniche; 

5) una parte notevole delle forme di media¬ 
stino-pericardite adesiva è di eziologia ignota o è 
Regala a cause multiple sclerogene che s’intrec¬ 
ciano e di cui non sempre è facile distinguere il 
fattore dominante. 

Varietà di lesioni e problemi anatomo-patolo¬ 
gici. — Dal punto di vista anatomo-patologico si 


possono distinguere anzitutto le forme diffuse da 
quelle parziali. 

Tra le prime si possono ricordare: 

1) le forme prevalentemente localizzate nella 
parte alta del mediastino, di regola luetiche o tu¬ 
bercolari, con parteciazione del pericardio nella 
sua parte più alta; 

2) le forme ad estensione totale sono più spes¬ 
so tubercolari, reumatiche, o successive a forme 
purulente (del polmone, del mediastino, del pe¬ 
ricardio); 

3) le forme prevalentemente localizzate nella 
parte bassa del mediastino, più spesso reumatiche 
o tubercolari, più raramente legate a nefroscle- 
iosi; esse possono associarsi a sinechia della pleu¬ 
ra di destra o del cavo pericardio), o infine a pe- 
nepatite con adesione epato-diaframmatica. 

Le forme parziali mostrano una varietà notevo¬ 
lissima; si possono ricordare: 

1) la forma periaortica; 2) la forma perigan- 
glionare; 3) la forma peri vertebrale; 4) la forma 
pericavale superiore; 5) la forma pericavale infe¬ 
riore; 6) la forma pericardica interna totale; 7) la 
forma pericardica postero-inferiore; 8) la forma 
pericardica anulare o a striscia; 9) la forma me- 
diastino-pericardica anteriore; 10) le adesioni na¬ 
striformi pneumopericardiche o pericardio-freni¬ 
che; 11) la forma pericardica esterna totale. 

Il problema del volume del cuore nelle media¬ 
stino-pericarditi adesive è stato molto dibattuto. 
Nelle forme con vizi valvolari il volume è abi¬ 
tualmente aumentato; nelle altre si può osservare 
qualunque eventualità; spesso aumento di volu¬ 
me, non di rado volume normale, talvolta cuore 
impiccolito. 

Le variazioni sono date dalle condizioni del cuo¬ 
re all’inizio della forma infiammatoria e durante 
il suo svolgimento, e dalla quantità dell’essudato 
eventualmente presente nel cavo pericardico al 
momento dell’organizzazione. Ha importanza so¬ 
pra tutto la comparsa precoce di un vizio valvo¬ 
lare, con eventuale stasi nelle grosse vene, che 
divengono più resistenti di fronte alla compres¬ 
sione; o, al contrario, la stenosi precoce delle gros¬ 
se vene, fatto che impedisce una successiva dila¬ 
tazione del cuore. 

Il cuore a corazza è una curiosa forma per cui 
intorno al cuore si forma come un guscio calca¬ 
reo, che di regola lascia scoperta una parte del 
cuore stesso. Talvolta si può giungere fino all’os¬ 
sificazione del pericardio (e di parte del cuore), 
come in un caso interessante studiato nella Cli¬ 
nica. 

Localizzazioni particolari a carico del cuore pos¬ 
sono aversi mediante la formazione di sproni fi¬ 
brosi o calcificati partenti dal pericardio adeso, 
che si approfondano nel cuore, talvolta fino agli 
orifizi atrio-ventricolari. 

Il fegato candito (di Curschmann) è una parti¬ 
colare forma anatomica che deriva dall’associazio¬ 
ne della stasi cronica con una periepatite diffusa 
a tendenza fibrosa. Esso non è costante, ma, quan¬ 
do esiste, può associarsi a qualsiasi varietà di me¬ 
diastino-pericardite adesiva. 

La pericardite adesiva terminale si verifica in 
•soggetti con malattie cachettizzanti ed ha scarsa 
importanza pratica; è data dall’attecchimento di 
germi attenuati o dalla ritenzione di prodotti tos¬ 
sici. 

Dati forniti dalle ricerche di semeiotica fisica 
c grafica. — Le mediastino-pericarditi adesive non 
costituiscono una sindrome con sintomatologia 
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unitaria, ma un insieme di forme anatomiche di¬ 
verse, che solo in casi determinati assumono il 
valore di sindromi anatomo-cliniche. Mancano per¬ 
ciò segni patognomonici e manca un quadro se- 
meiotico definito e costante, mentre solo il qua¬ 
dro particolare di stasi, quando esiste, permette 
un orientamento più deciso. 

Dei sintomi descritti, alcuni hanno ormai solo 
un valore storico, altri possono esser discussi, ma 
si trovano anche in altre forme morbose, acqui¬ 
stando valore solo se c’è la certezza che non esi¬ 
stono vizi valvolari. 

La mancanza dell’itto della punta, i vari rien- 
tramenti sistolici circoscritti od estesi vanno inter¬ 
pretati appunto a questa stregua. 

Il rientramento sistolico con movimento a bi¬ 
lancia e scatto diastolico, se esiste, ha notevole 
valore, purché si possa escludere un’insufficienza 
della tricuspide. Il respiro crociato di Wencke- 
bach può esser dato da forme varie. La fissità del 
cuore nelle varie posizioni può aversi nelle car¬ 
diopatie con grande cuore sfiancato e nei soggetti 
con posizione alta del diaframma. La coincidenza 
dell’aia di ottusità relativa del cuore con quella 
di ottusità assoluta e la mancanza di espansione 
inspiratoria dei margini polmonari in corrispon¬ 
denza dell’aia cardiaca hanno valore come espo¬ 
nenti di adesione del sacco pericardio colla pa¬ 
rete sterno-costale, ma possono aversi anche in 
soggetti senza disturbi apprezzabili. 

I dati forniti dall’ascoltazione sono quanto mai 
variabili. Se si ha il cuore « piccolo e tranquillo » 
degli americani (cioè cuore non ingrandito, con 
toni ritmici e puri), il dato ha valore per l’esclu¬ 
sione di cardiopatie valvolari. Ma, a parte la fre¬ 
quente coesistenza di queste cardiopatie, si pos¬ 
sono ascoltare soffi da insufficienza funzionale de¬ 
gli ostii valvolari, non sempre di facile esclusio¬ 
ne, e si può avere il reperto di stenosi orifiziale 
per processi cicatriziali o calcificanti, la cui natura 
non può esser appurata con certezza che all’au¬ 
topsia. 

Le vene giugulari sono tipicamente distese e 
immobili, ma possono presentare anche pulsazioni 
vivaci. Il reperto di notevoli differenze nella pres¬ 
sione venosa dei due arti superiori (pressione abi¬ 
tualmente assai elevata in questi casi), può avere 
importanza per la diagnosi di mediastino-pericar¬ 
dite adesiva. 

II fegato è tipicamente grande e senza pulsazio¬ 
ni; può anche esso però presentare pulsazioni, di 
tipo normale o patologico. 

L’osservazione del doppio fenomeno inspiratorio 
di Kussmaul (turgore delle vene, polso piccolo 
nell’inspirazione) ha valore solo se tale doppio fe¬ 
nomeno è completo e molto evidente. 

Sintonia di Hochrein. — È stato descritto come 
patognomonico delle m. p. adesive il fenomeno 
consistente nell’inversione delle normali onde pul¬ 
satone del respiro. Lo studio eseguito dall’O. sulla 
casistica della Clinica del prof. Zagari permette 
di escludere tale fatto. Si può invece ammettere 
come tipica delle forme più estese ed avanzate la 
riduzione di ampiezza di tali onde, mentre negli 
altri casi esse sono normali. Parziale inversione 
delle onde pulsatorie del respiro si è trovata in¬ 
vece in un caso di insufficienza tricuspidale. 

Elettrocardiografia. — L’elettrocardiografia può 
dare utili indicazioni nelle forme adesive del me¬ 
diastino. Non ostante le affermazioni di AA. vari, 
manca un ecg tipico per esse. Spesso si osserva 
basso voli aggio del complesso ventricolare, con ec¬ 


cezione delle forme associate a vizi valvolari. È 
frequente pure osservare alterazioni elettrocardio¬ 
grafiche che indicano disturbi di nutrizione del 
miocardio. Quantunque interessanti, non si può 
dare valore diagnostico a tali alterazioni. 

Il metodo di Carter e Dieuaide, basato sullo stu¬ 
dio della spostabilità dell’asse elettrico del cuore 
nei vari decubiti presenta notevole interesse, co¬ 
me dimostrano ricerche svolte nella nostra Clini¬ 
ca per opera di Rubino. 

Normalmente nel passaggio dalla posizione su¬ 
pina a quella sul fianco destro e poi sul sinistro, 
l’elettrocardiogramma si modifica per lo sposta¬ 
mento del cuore, che fa variare la posizione del 
suo asse tra gli elettrodi rimasti fissi. Nei cuori 
grandi per cardiopatia valvolare la mobilità del¬ 
l’asse, elettricamente studiata, resta normale o si 
accentua. 

Nelle mediastino-pericarditi adesive si può ave¬ 
re mobilità normale (se lesioni parziali), mobilità 
scarsa (se lesioni estese), immobilità assoluta (se 
lesioni estese e tenaci). Perciò questo metodo for¬ 
nisce un dato che non ha valore se negativo, ma 
che acquista molto valore se positivo, anche se 
coesistono cardiopatie valvolari o miocardite. 

Il metodo, quantunque assai utile, non per¬ 
mette di affermare 1’esistenza di sinechia pericar- 
dica, potendo bastare la sola accretio a dare la 
fissità dell’asse elettrico (come in un caso stu¬ 
diato nella Clinica e controllato all’autopsia). 

Esame radiologico. — Radiologicamente si può 
osservare una serie di fenomeni: 

a) anomalie del contorno dell’ombra cardiaca; 
b) appiattimento delle normali curve del cuore e 
scomparsa degli angoli cardiofrenici; c) presenza 
di ombre più dense sul contorno cardiaco; d) va¬ 
riazioni della pulsatilità cardiaca (sia in meno — 
come di regola —, che in più); e) movimenti im¬ 
pressi dal cuore al diaframma; f) modificazioni 
della dinamica respiratoria; g) oscuramento delle 
zone chiare paracardiache del mediastino; h ) spo¬ 
stamenti patologici del cuore durante gli atti re¬ 
spiratori; i ) un nuovo metodo descritto da Con- 
dorelli e studiato per la prima volta nella Clinica 
per opera di Francaviglia e Catalano, il pneumo- 
mediastino, consiste nell’introduzione di aria nel 
mediastino anteriore mediante iniezione retroster¬ 
nale : nelle mediastino-pericarditi con adesioni an¬ 
teriori lo spazio retrosternale non si chiarifica o 
rivela ombre patologiche; j) inoltre è da consi¬ 
derare la possibilità di mancanza dei normali spo¬ 
stamenti del cuore nei vari decubiti; k) sono da 
studiare segni generali, tra cui la mancanza di 
stasi nei vasi polmonari, dato non costante, ma 
che può, se presente in mitralici, avere qualche 
valore per l’associazione di una lesione mediastino- 
pericarditica. 

Classifica generale. — Rilevata la necessità di 
comprendere le forme adesive della parte più alta 
del mediastino e quelle associate a periepafite e 
aderenze freno-epatiche; esclusa la possibilità di 
seguire un criterio eziologico o un criterio ana- 
tomo-patologico puro; constatato che una classifi¬ 
ca sul tipo di quella di Wenckebach (che si basa 
sul tipo clinico di stasi) non può esser limitata 
alla sinechia pericardica, ma deve comprendere 
molte altre forme mediastiniche, si è creduto 
necessario di eseguire una nuova classifica, basata 
su criteri anatomo-clinici e sulla necessità di di¬ 
videre forme in cui la diagnosi è relativamente 
agevole, da altre di diagnosi difficile o impossi¬ 
bile. 
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È stata quindi eseguita la classifica seguente: 

I) Sindromi di mediastino-peri cardi te senza 
lesioni dell'endocardio e del peritoneo. 

Sono caratterizzate dalla stasi d’arrivo. Il cuore 
è relativamente (e talora assolutamente) piccolo. 
L’assenza di reazione infiammatoria peritoneale dà 
nulla o scarsa ascite. Anche la pleura è scarsa¬ 
mente compromessa dal punto di vista infiam¬ 
matone). 

a) sindrome mediastino-pericarditica alta; 

b ) sindrome mediastino-pericarditica media; 

c) sindrome mediastino-pericarditica bassa. 

II) Sindrome di mediastino-pericardite asso¬ 
ciata con lesione dell’endocardio. 

Il cuore è grande; le conseguenze dei vizi valvo¬ 
lari (stasi di tipo centrale) si sommano a quelle 
della lesione mediastino-pericarditica (stasi d’ar¬ 
rivo). Il fegato è grande e duro, l’ascite è pre¬ 
coce, può aversi stasi polmonare, dispnea, edemi 
agli arti inferiori, rene da stasi. Il tipo del vizio 
e la combinazione eventuale di più d’uno di essi 
dà poi un’impronta particolare alla sindrome. 
Abitualmente manca una lesione infiammatoria 
peritoneale, ma questa può aversi in casi ecce¬ 
zionali, dando fatti aderenziali tra fegato e dia¬ 
framma. 

Si hanno varie sindromi: a) sindrome aorto- 
pericardica; b) sindrome mitro-pericardica; c) sin¬ 
drome mitro-aorto-pericardica,; d) sindrome mitro- 
tricuspido-pencardica; e) sindrome dei tre orifizi 
(mitrale-tricuspide-aorta) con mediastino-pericar¬ 
dite adesiva. 

Ili) Sindromi mediastino-peritoneali. 

Sono caratterizzate dall’associazione di segni di 
lesione mediastinica e di compressione dei grossi 
tronchi venosi con ascite precocissima e imponen¬ 
te, di tipo misto; spesso con versamento pleurico 
destro; il fegato è grosso, duro, adeso al diafram¬ 
ma e assume il tipo di fegato candito; non è rara 
una discreta splenomegalia; scarsi edemi, non sta¬ 
si polmonare, non rene da stasi; frequente, ma 
non obbligatoria, la sinechia pericardica. 

a) forme di Cursclimann-Hutinel; b) forme 
di Friedel Pick; c) forma di endocardite con fe¬ 
gato candito. 

Diagnosi diretta e diagnosi differenziale. — Nel¬ 
le sindromi di mediastino-pericardite adesiva sen¬ 
za lesione dell’endocardio o del peritoneo, la dia¬ 
gnosi è assai più facile che nelle altre. 

Nelle forme a localizzazione alta si dovrà anzi¬ 
tutto escludere la possibilità di un processo neo¬ 
plastico o di un processo partito dalle linfoghian- 
dole, ma dato da una linfopatia sistemica. Poi si 
dovrà vedere se processi aneurismatici dell’aorta 
sono alla base della sindrome compressiva ed ade- 
renziale. Esclusi questi, si potrà precisare ancora 
meglio la sede e la natura della forma. In genere 
il reperto di epatomegalia (anche modesta) senza 
splenomegalia nel corso di una sindrome compres¬ 
siva del mediastino, conferma l’ipotesi di una 
forma adesiva mediastino-pericarditica, in con¬ 
fronto con altre sindromi, che possono dare tale 
quadro solo in via estremamente eccezionale. 

Le forme a localizzazione media sono tra le più 
variabili e diverse; possono essere estese, sino a 
comprendere tutto il mediastino, possono essere 
parziali e limitate. In generale l’osservazione di 
una sindrome compressira, con stasi nelle vene 
della metà superiore del corpo, con epatomegalia, 
eventualmente ascite, non edemi, scarsa dispnea, 
scarsa o nulla stasi Dolmonare : deve far oensare a 


queste forme adesive del mediastino; l’ipotesi sarà 
tanto più giustificata se il ritmo cardiaco è re¬ 
golare, se il cuore non è aumentalo di volume, 
se mancano i segni di una lesione valvolare. 

Nelle forme a localizzazione bassa la sintomato¬ 
logia si limita alla epatomegalia, eventualmente 
con scarsa ascite, all’astenia, alla mancanza di 
efficienza dei cuore e dell’organismo di fronte ad 
uno sforzo. In esse la diagnosi può esser resa più 
facile dal risultato negativo di tutte le ricerche 
e dalla nozione di una pregressa pericardite o 
pleurite destra. 

Le sindromi di mediastino-pericardite adesiva 
con lesione dell’endocardio sono quelle di dia¬ 
gnosi più difficile. 

Se il processo adesivo è esteso e tenace, il qua¬ 
dro non sarà totalmente dominato dal vizio val¬ 
volare, ma esisteranno dati differenziali. L’epato¬ 
megalia è allora grave e ostinata, mentre gli ede¬ 
mi, la dispnea, i disturbi di ritmo sono scarsi o 
assenti. Poiché lo stesso quadro clinico può esser 
dato, sia dall’associazione di un vizio mitralico 
con una m. p. adesiva, sia dalla combinazione di 
un vizio mitralico con un vizio tricuspidale, è ne¬ 
cessario differenziare le due forme: questo è pos¬ 
sibile se nell’eventualità del vizio tricuspidale la 
scena è dominata dall’insufficienza valvolare e se 
nel caso della forma adesiva del mediastino que¬ 
sta è estesa e tenace. 

Avveratesi tali eventualità, i dati forniti dal- 
l’epatogramma, dalla registrazione dei fenomeni 
pulsatori del respiro, dall’elettrocardiogramma nei 
vari decubiti e dal pneumo-mediastino possono 
permettere la diagnosi differenziale. Nell’eventua¬ 
lità opposta (o quando vizio mitralico, vizio tri- 
cuspidale e mediasi ino-pericardite si associano) la 
diagnosi è della massima difficoltà e può talvolta 
essere impossibile. Si deve rilevare però che in 
un simile caso studialo nella Clinica, la diagnosi 
fu possibile ed esatta, come dimostrò il controllo 
necroscopico. 

Le sindromi mediastino-peritoneali, in cui il 
processo adesivo del mediastino si associa a le¬ 
sione infiammatoria del peritoneo, sono caratte¬ 
rizzate da ascite precoce e abbondante, con fegato 
grande, con qualche fenomeno di compressione 
del mediastino. 

In queste forme la diagnosi diretta non è diffi¬ 
cile, in base al reperto di fatti compressivi media- 
stinici, di ascite*imponente con liquido a carat¬ 
tere misto, mentre il fegato è grande. .Saranno 
di ausilio l’elettrocardiografia, la radiologia (col 
pneumo-media.stino e col pneumo-peritoneo), lo 
studio del liquido. Assai più difficile invece è dif¬ 
ferenziare in vita le forme tipo Curschmann da 
quello tipo Pick e le loro numerose varietà. 

Nella terza eventualità (sindrome endocardite 
con fegato candito), la presenza di uno o più 
vizi vrlvolari e la rarità dell’associazione rendono 
quanto mai difficile la diagnosi durante la vita. 

Parte Chirurgica. 

Prof. L. Torraca (Napoli). 

( Conclusioni ). 

Per la cura chirurgica della pericardite adesiva, 
gli interventi che entrano in campo sono, in con¬ 
clusione, la toracolisi precardiaca e la pericardiec- 
tomia (decorticazione del cuore). La pericardiolisi 
endopericardica (Delorme) è stata usata in pochis¬ 
simi casi e non sembra avere troppe indicazioni. 
La frenicoexeresi. sebbene annaia promettente. ha 
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bisogno di ulteriori collaudi, sia come intervento 
a sè stante, sia, e forse con maggiori possibilità 
di sviluppo, come operazione sussidiaria di una 
Brauer o di una pericardiectomia. 

Per quello che si riferisce ai risultati della ope¬ 
razione del Brauer, si sostiene da alcuni chirur¬ 
ghi che con questo intervento non si sopprime la 
causa principale dell'impedimento all’azione del 
cuore, rappresentato dallo involucro fibroso che 

10 circonda e che esso potrebbe pertanto trovare 
la sua indicazione solo nei casi nei quali, per la 
presenza di aderenze mediastino-pericardiche an¬ 
teriori, viene ad essere aggravato il lavoro sisto¬ 
lico del cuore, e non nei casi di pericardite co¬ 
strittiva, per i quali soltanto la pericardiectomia 
può avere un effetto efficace. Ciascun intervento, 
perciò, avrebbe le sue indicazioni particolari: la 
Brauer sarebbe l’operazione della mediastino-peri¬ 
cardite; la pericardiectomia, l’operazione della pe¬ 
ricardite callosa compressiva. 

In verità, però, al R. sembra che le cose non 
stiano proprio così. Sono pochissimi, infatti, i 
casi nei quali l’operazione del Brauer è stata ap¬ 
plicata, essendo presenti soltanto i segni di una 
pericardite adesiva esterna, mentre nella massima 
parte degli operati erano presenti anche note co¬ 
spicue di quella stasi di arrivo, che è considerata 
la espressione più evidente della pericardite callo¬ 
sa. D’altra parte l’esperienza delle pericardiecto- 
mie e delle autopsie insegna che non vi è accretio 
senza concretio; ragion per cui sarebbe assai stra¬ 
no ammettere che in tutti i casi migliorati dopo 
la operazione del Brauer si fosse trattato di sem¬ 
plici mediastino-pericarditi, senza fatti di compres¬ 
sione cardiaca. 

Occorre inoltre considerare che non è affatto 
vero che la Brauer agisca soltanto perchè elimina 
l’azione di ostacolo delle aderenze extrapericardi- 
che; essa, invece, determinando un rilasciamento 
della parete toracica, fa sentire la sua azione fa¬ 
vorevole su tutta la periferia del pericardio e 
quindi non solo in corrispondenza della faccia an¬ 
teriore, ma della posteriore e delie laterali e, al¬ 
meno in parte, reca un certo beneficio anche alla 
situazione del cuore rispetto al diaframma, in 
quanto non più ancorato in avanti ed in alto, può 
seguire meglio le ascensioni diaframmatiche. 

La Brauer, per questo, non soltanto alleggerisce 

11 lavoro sistolico del cuore, ma migliora il mecca¬ 
nismo respiratorio e, grazie alla mutata posizione 
del cuore e alle migliorate condizioni di pressio¬ 
ne, agisce favorevolmente sul deflusso del sangue 
delle vene epatiche e quindi sul riempimento dia- 
stolico. 

Non è nelle intenzioni dell’O. di deprezzare la 
decorticazione del cuore; poiché, però, gli è sem¬ 
brato che da qualche tempo a questa parte sia 
andata aumentando la tendenza a criticare la 
Brauer ed a limitarne sempre più l’applicazione, 
ha creduto opportuno mettere in rilievo come 
questi concetti sembrino peccare di una certa uni¬ 
lateralità di vedute e non tengano troppo conto 
di quelli che sono i risultati, veramente pratici, 
delle due operazioni. 

Da questo lato anche l’O. ha tenuto a mettere in 
evidenza che le osservazioni a più lungo decorso 
sembrano essere piuttosto a favore dei pericardiec- 
tomizzati. Quando, però, si vadano a fare i conti, 
si vede che le differenze non sono poi tanto gran¬ 
di, perchè se dopo la pericardiectomia vi sono so¬ 
pravvivenze di 10 e di 11 anni, non mancano nean¬ 
che dopo la Brauer sopravvivenze altrettanto lun¬ 
ghe ed anche più. 

Senonchè, a carico della pericardiectomia, grava 


pesantemente il numero della mortalità operatoria 
(che è nove volte maggiore di quella della tora- 
colisi) e postoperatoria immediata o molto preco¬ 
ce, che è il doppio rispetto alla operazione del 
Brauer, mortalità che non può essere messa in 
rapporto con le condizioni degli ammalati prima 
dell’intervento, perchè si deve supporre, per ra¬ 
gioni ovvie, che le condizioni degli infermi siano 
state presso a poco equivalenti e, se mai, con un 
certo vantaggio per la pericardiectomia. 

La decorticazione del cuore rappresenta, indub¬ 
biamente, un intervento più completo della tora- 
colisi; essa però, come ha già detto, è un’opera- 
zione difficile e gravata da una mortalità molto 
alta. D’altra parte la Brauer, mentre può dare 
anch’essa buoni risultati, sia pure un poco meno 
sicuri, espone, come intervento, a rischi senza pa¬ 
ragone minori. 

Uno dei problemi, perciò, che si presentano al 
chirurgo è quello che si riferisce all’opportunità 
di far correre all’ammalato l’alea di una opera¬ 
zione immediata più rischiosa, ma che sembra 
promettere qualche maggiore garanzia per l’av¬ 
venire più lontano, oppure se sia preferibile un 
intervento meno pericoloso, anche se per il futuro 
presenti qualche incertezza di più. 

Al R. sembra che al momento attuale non vi 
siano ancora elementi sicuri per sostenere una 
preferenza assoluta di un’operazione sull’altra. 
Esaminando spassionatamente la questione, si ha 
l’impressione che i sostenitori della pericardiecto¬ 
mia guardino un po’ troppo i successi e poco 
tengano conto di quello che costano, mentre della 
loracolisi vedono a preferenza gli insuccessi. 

Non vi è dubbio che i perfezionamenti della 
tecnica, il maggiore allenamento degli operatori, 
la selezione più accurata e più agevole degli ope¬ 
randi, permetteranno di migliorare i risultati della 
pericardiectomia, mentre un altro elemento pre¬ 
zioso di giudizio sarà apportato dal tempo, che 
darà la prova più pratica dell’avvenire che attende 
gli operati. 

Vi sono condizioni che influiscono sui risultati 
delle operazioni, che si possono eseguire nella pe¬ 
ricardite adesiva, indipendentemente dal tipo del¬ 
l’intervento, perchè si riferiscono allo stato del- 
l'ammalato. 

Tra queste condizioni vengono anzitutto i mo¬ 
menti etiologici che stanno alla base della peri¬ 
cardite. Non bisogna dimenticare che questa, inol¬ 
io spesso, se non sempre, è l'espressione locale di 
una malattia generale e che, per questo, gli in¬ 
terventi locali, praticati allo scopo di combattere 
i fenomeni meccanici dovuti all’ispessimento e alle 
aderenze del pericardio, non inferiscono per nulla 
su quello che può essere il decorso ulteriore della 
malattia fondamentale. 

In questo campo rientra appunto la tubercolosi, 
che impone la massima prudenza nello stabilire 
la indicazione operatoria, la quale dovrà essere 
senz’altro esclusa, quando vi siano processi in cor¬ 
so di evoluzione. 

Un’altra malattia che assume grande importan¬ 
za ed in senso purtroppo sfavorevole per l’avve¬ 
nire degli operati, è il reumatismo; la prognosi 
postoperatoria resta in questi casi sempre proble¬ 
matica, poiché le statistiche dimostrano quanto 
spesso la causa delle recidive e degli aggravamenti 
debba essere attribuita a ripresa del reumatismo, 
per cui il Pàssler crede consigliabile, in presenza 
di una pericardite callosa, di procedere all’elimi¬ 
nazione dei possibili focolai di infezione, e spe¬ 
cialmente delle tonsille malate e dei denti cariati. 
Un fattore di importanza fondamentale per la 
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prognosi postoperatoria è rappresentato dalle con¬ 
dizioni del cuore e specialmente del miocardio; 
l’elettrocardiografia può fornire pertanto elementi 
utili di giudizio e va tenuta sempre in grande 
considerazione, perchè lesioni molto avanzate del 
miocardio controindicano l’intervento chirurgico. 
Tra i vizi valvolari è soprattutto la stenosi milra- 
lica, che bisogna tenere di mira, tanto che il 
Brauer in questi casi ha trovato una controindi¬ 
cazione assoluta all'intervento, mentre il Bourne 
è un po’ meno categorico. 

Di grande importanza è anche il grado raggiun¬ 
to dalle alterazioni del fegato, poiché non pochi 
sono i casi in cui l’assenza, l’insufficienza o l’ar- 
iesto del miglioramento sono da attribuire, al¬ 
meno in parte, alla cirrosi del fegato. 

Da quanto precede risulta chiaramente tutta 
l’importanza che, per l’indicazione operatoria e la 
scelta dello intervento, hanno le condizioni in cui 
1 ammalato arriva al chirurgo. Riguardo a que¬ 
ste, tra gli operati si trovano individui che erano 
ancora in discrete condizioni, e soggetti in stato 
gravissimo o addirittura « disperato ». Sebbene 
non manchino osservazioni, nelle quali, tanto la 
Brauer quanto la pericardiectomia hanno provo¬ 
cato miglioramenti notevoli, anzi vistosissimi, in 
infermi ridotti in pessime condizioni, non è chi 
non veda essere preferibile, dovendo intervenire, 
specialmente con una pericardiectomia, non at¬ 
tendere che i pazienti siano arrivati all’ultimo 
grado della insufficienza circolatoria. 

È. questo un punto che deve richiamare special- 
mente l’attenzione dei medici, dai quali il chi¬ 
rurgo attende l’invito ad intervenire. Disgrazia¬ 
tamente, i medici non sembrano ancora ben per¬ 
suasi di questa che dovrebbe sembrare a tutti una 
verità assiomatica. Lo stesso Vaquez che pure as¬ 
serisce essere nella pericardite adesiva, l’indica¬ 
zione operatoria « formale », ritiene che si debba 
ricorrere all’opera del chirurgo « quando i cardio- 
cinetici, dopo essere stati per un certo tempo ef¬ 
ficaci, cessano definitivamente di esserlo ». Ma di 
questa opinione non possono essere i chirurgi, i 
quali per essere in grado di garentire al paziente 
il massimo possibile giovamento dall’operazione, 
trovano necessario che il miocardio sia ancora in 
possesso di una buona capacità di lavoro. 

A che scopo, del resto, si dovrebbe attendere 
che la presenza delle aderenze avesse messo il 
cuore nelle condizioni di non rispondere più ai 
cardiotonici, una volta che la pericardite adesiva 
è una malattia fatalmente progressiva e non su¬ 
scettibile di essere guarita dalla cura medica ? Non 
è preferibile, una volta che la diagnosi sia stabi¬ 
lita. con sicurezza, operare senz’altro, per appro¬ 
fittare delle condizioni relativamente buone in cui 
si può trovare ancora il miocardio P 

Dna difficoltà, d’ordine molto pratico, a cui si 
può andare incontro, in questo caso, è rappresen¬ 
tata dalla ripugnanza che possono mostrare gli 
ammalati ad affrontare un intervento, quando 
possono ancora veder migliorare le proprie con¬ 
dizioni sotto Dazione di un regime e di un trat¬ 
tamento opportuno. Ma l’opera di persuasione sarà 
facile quando il medico sia per primo convinto 
che solo con la collaborazione del chirurgo, in¬ 
fermi, condannati inesorabilmente, potranno es¬ 
sere resi all’attività normale o almeno messi in 
condizioni di vita meno penose. 

Comunicazioni sul tema di Relazione. 

L. Condorelli (Bari). — II pneumo-mediaslino 
diagnostico e terapeutico. — Vengono riferite al¬ 
cune ricerche eseguite dall’O. e dai suoi collabo¬ 


ratori sul pneumo-mediastino. Praticando il pneu- 
mo-mediastino anteriore il sacco pericardico viene 
ad essere del tutto staccato dalla faccia posteriore 
dello sterno, a meno che non vi sia,no aderenze. 
Eseguendo subito il controllo radiologico, si pos¬ 
sono avere delle belle immagini, di indiscuti¬ 
bile valore diagnostico. 

G. Caputi (Napoli). — Influenza del pneumo- 
mediastino anteriore sulle ernie e sugli sposta¬ 
menti mediastinici in co?so di pneumotorace te¬ 
rapeutico. — L’O. ha esperimentato con successo 
il pneumo-mediastino nel trattamento dell ernia 
mediastinica con risultati superiori a quelli che si 
ottengono col pneumotorace controlaterale di so¬ 
stegno. 

A. Francaviglia ([Napoli). — Il pneumo-media¬ 
stino nella diagnosi delle affezioni mediastino-pe- 
ricardilicbe. — Dopo aver illustrato la semeiotica 
fisica, elettrocardiografica e radiologica del pneu¬ 
mo-mediastino, DO. riferisce su alcuni casi di p. 
m. eseguito in soggetti normali ed in soggetti con 
mediastino-pericarditi. 

G. Pieri (Belluno). — Contributo alla cura della 
pericardite adesiva. — L’O. riferisce su 3 casi di 
pericardite adesiva, da lui operati. Ritiene che la 
lesezione dello sterno in aggiunta a quella delle 
costole sia in questi casi, oltreché razionale, vero¬ 
similmente di grande importanza agli effetti del 
beneficio determinato dall’intervento. 

ore 15 - 25 ottobre. 

Presidenza : Proff. Alessandri e Frugoni. 

Discussione della Relazione. 

E. Storti (Pavia). — L’O. mette in evidenza 
l’importanza che al fattore meccanico spetta nello 
stabilirsi e nel mantenersi delle asciti che si ac¬ 
compagnano a pericarditi adesive croniche. 

F Serio (Palermo). — Riferisce su due casi di 
sinfisi pericardica in cui fu eseguita la frenico- 
exeresi con esito negativo nei riguardi delle mo¬ 
dificazioni della sindrome clinica. Rileva la ne¬ 
cessità di una precisa localizzazione diagnostica 
della fibrosi nei rapporti col diverso tipo di in¬ 
tervento chirurgico da eseguire. Raccomanda fra 
i mezzi che possono condurre ad un diagnostico 
esatto, la roentgenchimografia e l’esame radiogra¬ 
fico nelle due posizioni verticali proposte da Pa¬ 
rodi. 

F. Schiassi (Bologna). — L’argomento che è sta¬ 
to oggetto della relazione in comune è di grande 
interesse : è ovvio quindi che debba considerarsi 
di particolare importanza ogni segno o gruppo 
di segni atti a svelare la pericardite adesiva. L’O. 
ricorda perciò il segno del Dagnini rappresentato 
dalla pulsazione visibile a tronco eretto non solo 
nel bulbo della giugulare, ma anche più in alto 
verso la mandibola e dal polso venoso epatico pre¬ 
sistolico. Tal ì segno osservato in un soggetto a 
tronco eretto, in assenza di qualsiasi altro segno 
di lesione cardiaca, può far pensare alla sinechia 
pericardica. 

G. M. Fasiani (Padova). — Riferisce tre casi di 
mediastino-pericardite. L’esame radiologico e la 
constatazione diretta durante l’intervento opera¬ 
torio del pericardio sono elementi base per la scel¬ 
ta del metodo. Il radiologo può molto aiutare il 
chirurgo nella diagnosi, tanto più che alcuni ele¬ 
menti d’ordine radiologico possono essere conside- 
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rati essenziali. Riferisce di un caso da lui operato 
nel 1931, che non poteva compiere alcuna fatica, 
mentre'oggi è in ottime condizioni, senza, dispnea 
e capace di compiere sforzi anche superiori a quelli 
che possono compiere molti cardiopatici. 

Perona (Padova). — L’O. dopo aver descritto il 
quadro chimografico delle pericarditi in atto di¬ 
mostra casi di pericardite saccata, di pericardite 
cronica, di polisierosite e di esiti di pleurite in 
pleuro-pericarditi. 

Richiama l’attenzione su nuovi segni di versa¬ 
mento in atto ed esito di versamento nelle pleu¬ 
riti e conchiude con la necessità che tale metodo 
sia ulteriormente diffuso perchè è l’unico che con¬ 
senta di studiare direttamente e simultaneamente 
tutti i punti delle marginali cardio-vascolari. 

G. Jona (Venezia). — Desidera richiamare l’at¬ 
tenzione sull analisi dello stato che si costituisce 
dopo l’operazione di Brauer, sia dal lato anato¬ 
mico che funzionale. Anatomicamente non è detto 
chiaro se si ricostituisca un’aderenza totale tra 
cuore e parete disossata, oppure se si ristabilisce 
almeno parzialmente una pseudo-sierosa che per¬ 
metta una limitata ma reale libertà di movimento 
al cuore. È difficile però che si verifichi la prima 
possibilità perchè in tal caso il cuore obbligato in 
tutti i suoi movimenti, resterebbe all’incirca nelle 
condizioni di prima, mentre in realtà ciò non av¬ 
viene. È più probabile che riesca a ruotare indi¬ 
pendentemente dalla parete, ma vi è un altro ele¬ 
mento in cui il cuore viene ad urtarvi. L’O. ri¬ 
tiene che un certo grado di resistenza della pa¬ 
rete è necessaria per dar tono al ventricolo sini¬ 
stro nel periodo di chiusura della sistole e do¬ 
manda quindi ai chirurghi se non credono possi¬ 
bile di ritornare ad una resezione parzialmente 
sottoperiostea onde ricreare, possibilmente, una 
parete, che mantenga all’urto del cuore il suo si¬ 
gnificato funzionale. 

G. Forni (Venezia). — Riferisce su alcuni det¬ 
tagli di tecnica operatoria in riferimento alla ma¬ 
lata ricordata dal prof. Jona, precisando di aver 
eseguito oltre alla toracectomia precordiale la de¬ 
corticazione del cuore (Rehn) con asportazione 
della parte anteriore del pericardio, intimamente 
aderente al miocardio. 

Si sofferma quindi su alcune considerazioni di 
tecnica operatoria (sull’opportunità di praticare 
una resezione costale extraperiostea o sottoperio¬ 
stea) e di fisiopatologia cardiaca. 

D. Pace (Napoli). — L’O. ricorda due casi di 
mediastino pericardite adesiva riconosciuti sol¬ 
tanto all’autopsia. Sulla base della sua esperienza 
e della casistica l’O. ha proposto e ricorda una 
classifica chiarificatrice delle forme cliniche della 
sindrome adesiva. L’O. accenna poi alle indica¬ 
zioni dell’intervento chirurgico e propone che non 
si debba autorizzare nessuno intervento, a parte 
i criteri clinici, qualora l’elettrocardiogramma di¬ 
mostrasse alterazioni gravi del complesso elettrico 
ventricolare come l’onda T negativa e le note ati¬ 
pie del gruppo iniziale ventricolare. 

A. Lurà (Mantova). — Riferisce il decorso dal¬ 
l’intervento ad oggi e le condizioni attuali di un 
malato di morbo di Pick, operato di cardiolisi nel 
1927 dal prof. Torraca. 

Concorda con la classificazione nosologica del 
Luisada, portando a confronto di essa due suoi 
casi. 


Risposta dei Relatori. 

A. Luisadv (Napoli). — Tra le varie comunica- 
fioni in tema di relazione, ricorda come partico¬ 
larmente notevoli quella del prof. Condorelli e 
quella del dott. Storti. 

Sarebbe superfluo spendere molte parole di com¬ 
mento al tema svolto dal prof. Condorelli, poiché 
le sue ricerche sul pneumo-mediastino sono state 
seguite anche dal R. ad ogni passo e per molte 
di esse ha fornito egli stesso i casi di studio : ciò 1 
indica come l’O. le ritenga di particolare impor¬ 
tanza e degne di ogni attenzione. 

Il dott. Storti ha accennato al risultato di ri¬ 
cerche sperimentali sulle mediastino-pericarditi. 
Nella relazione sono stati elencati vari motivi i 
quali fanno ritenere che non si possa senz’altro 
estendere all’uomo quanto si è ottenuto sull’ani- 
male, data la differente conformazione del sistema 
veno-epa.tico. D’altra parte le sindromi che ha 
studiato si svolgono nell’uomo con tanta lentezza, 
che permettono di eseguire qualsiasi ricerca. Egli 
ha riferito interessanti osservazioni eseguite sul 
• plasma di questi malati. Sembra logico all’O. ri¬ 
tenere che quanto è stato trovato sia dovuto alle 
conseguenze dell’alterazione secondaria del fegato, 
a cui questi malati spesso vanno incontro. ,Se 
quindi tali alterazioni concorrono a determinare 

I ascite, ciò può avvenire solo in un secondo tem¬ 
po. L’importanza dell’elemento infiammatorio è 
documentata dal reperto di fatti aderenziali e di 
periepatite, reperto abituale nelle forme che l’O. 
ha chiamato mediastino-peritoneali. 

Il prof. Schiassi ha ricordato un sintonia ve¬ 
noso descritto da Dagnini. L’O. conosceva questo 
segno, consistènte nell’accentuazione dell’onda 
presistolica deH’epatogramma. Non ne ha fatto 
menzione (così come di altri segni descritti), per¬ 
chè non riesce a inquadrare tale segno nel com¬ 
plesso delle conseguenze delle mediastino-pericar¬ 
diti adesive; dirà di più: ritiene che esso sia espo¬ 
nente di alterazioni del tono e della contrattilità 
del miocardio o di alterazione nel funzionamento 
degli apparati valvolari e che le modificazioni del 
llebogramma o deH’epatogramma siano meno evi¬ 
denti di ciò che sarebbero se un cuore ugualmente 
alterato non fosse ostacolato nella sua dinamica 
anche dai processi adesivi. Ciò esclude che tale 
sintomo possa venir utilizzato per la diagnosi. 

Il prof. Fasiani ha mostrato dei magnifici ra- 
diochimogrammi ed ha discusso con particolare 
competenza diagnostica i criteri seguiti prima di 
passare all’atto operativo; non può quindi che 
apprezzare nei modo più completo lo studio svolta 
o riferito in modo così brillante. 

Circa le possibilità della radiochimografia, lu¬ 
meggiate da Serio e da Perona, concorda piena¬ 
mente con loro nell'ammettere che questo nuovo 
mezzo dovrà prendere un posto importante tra i 
vari ausiliari diagnostici che abbiamo. Non ne ha 
parlato molto nella relazione, poiché i casi de¬ 
scritti nella letteratura erano rarissimi e quasi 
tutti senza controllo autoptico. Crede però che 
non si debba dare valore alla immobilità unifor¬ 
me del margine cardiaco (la quale può verificarsi 
anche per altre condizioni patologiche), ma alla 
immobilità di parte del margine stesso. È bene 
in ogni modo ricordare che esistono casi di me¬ 
diastino-pericardite adesiva con aumento di pulsa- 
lilità del margine (p. es. quelli di Brauer). 

II prof. Jona giustamente dice che spesso que¬ 
sti malati non reagiscono alla digitale, non per 
deficienza irreparabile del miocardio, ma perchè 
la natura stessa delle lesioni impedisce l’effetto 
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del farmaco; perciò non si dovranno giudicare ino¬ 
perabili dei malati che non migliorano per effetto 
dei cardiocinetici. 

Il prof. Pace chiede in qual modo si può indi¬ 
care al medico pratico il nesso logico che deve 
guidarlo nella diagnosi; sarebbe troppo lunga la 
risposta : si limita quindi a ricordare il caso XVI 
e il caso XXVIII, tra quelli studiati; il lettore 
ricostruirà facilmente il meccanismo per cui si 
giunse alla diagnosi. Il prof. Pace ammette che 
nel giudicare se il malato può resistere all’atto 
operativo, si può dar valore all’esistenza di alte¬ 
razioni dell’onda T deH’elettrocardiogramma, ri¬ 
tenendole elemento sfavorevole. Ciò può esser esat¬ 
to, ma non si può escludere che tali alterazioni 
siano date da processi adesivi comprimenti le co¬ 
ronarie e che l’alto operativo riesca a sbrigliarle, 
migliorando le condizioni del miocardio. 

Il prof. Lurà porta un certo numero di casi 
assai interessanti e molto ben documentati. Con¬ 
corda pienamente con lui nell’osservazione che i 
soggetti ipertiroidei con cuore eretistico hanno 
frequentemente onda v della curva respiratoria 
più profonda della norma e, in coincidenza di es¬ 
sa, intercisione respiratoria ben udibile coll’orec¬ 
chio. 

Ringrazia tutti gli 00. per le loro parole cortesi 
e per i rilievi che hanno fatto, portando un con¬ 
tributo allo studio, così complesso, ma così inte¬ 
ressante, delle forme adesive e callose del media¬ 
stino. 

L. Torraca (Napoli). — Ringrazia gli 00. che 
hanno preso parte alla Discussione portando il 
contributo della loro esperienza, sia nei riguardi 
della diagnosi che della cura chirurgica delle pe¬ 
ricarditi adesive. 

Terminata la discussione sulle mediastino-peri¬ 
carditi croniche il Presidente presenta all’Assem¬ 
blea il prof. Heitz-Boyer di Parigi, il quale svolge 
una interessantissima comunicazione, illustrata da 
proiezioni cinematografiche, sulla « Radiochirur- 
gia viscerale ». 

Ha chiuso infine la seduta pomeridiana una 
conferenza del prof. Vittorio Maragliano su « La 
Marconi terapia ». 

Nella seduta antimeridiana del 26 ottobre, il 
prof. Panegrossi, direttore del Reparto « Regina 
Elena » al Policlinico di Roma, ha tenuto una 
dotta conferenza sulla « Cura Bulgara dell’Ence¬ 
falite e dei suoi postumi ». 

S. M. la Regina si è degnata di onorare di Sua 
Augusta presenza tale seduta. Gli effetti benefici 
di questa cura, illustrati in un film dall’O., sono 
stati seguiti atteramente dalla Sovrana, che, co¬ 
me è noto, si è fatta iniziatrice e fervida sosteni¬ 
trice delle Istituzioni sorte in Italia per la cura 
dei parkinsoniani post-encefalitici. 

La conferenza del prof. Panegrossi è stata coro¬ 
nata da vivi applausi. 

* # * 

A sede del prossimo Congresso è stata fissata 
Roma. 

I temi all’Ordine del giorno sono: 

Scompenso cardiaco: prof. D. Cesa Bianchi; 

Lipodistrofie e magrezza costituzionale: prof. 
F Galdi; 

I tumori sellari (in comune con la Società 
Italiana di Chirurgia). 

A. Pozzi. 


XLII Congresso della Società Italiana 

di Chirurgia. 

(Continuazione e fine; v. num. 49). 

Ottobre 1935 - ore 15. 

Comunicazioni. 

Solieri S. (Forlì).. — Importanza chirurgica di 
alterazioni anatomo-patologiche della parete della 
vena cava inferiore. — L’O. illustra una osserva¬ 
zione di rottura chirurgica della vena cava infe¬ 
riore dopo una nefrectomia destra per piourone- 
frosi. 

La rottura avvenne per la semplice compressio¬ 
ne di un batuffolo di garza dopo la nefrectomia 
nell’atto di asciugare il fondo della ferita e può 
quindi essere considerata quasi spontanea. 

La breccia sulla vena fu curata con la sutura. 
L’operata morì in terza giornata. Estratta la vena 
cava si misero in evidenza alterazioni anatomo- 
patologiche della parete venosa a forma di nicchia 
•o di diverticolo di varia grandezza. L’esame isto¬ 
logico molto dettagliato e minuzioso mise in evi¬ 
denza alterazioni degenerative prevalenti nella tu¬ 
nica media muscolare che in certi punti era del 
tutto scomparsa. 

Queste circostanze dànno ragione del modo quasi 
spontaneo con cui la. parete si lacera. 

Chiasserini A. (Roma). — La tiroidectomia totale 
quale trattamento chirurgico dell'angina di petto 
e degli scompensi cardiaci. — Riferisce di 4 casi 
così operati, ne discute le indicazioni e riporta gli 
ottimi risultati ottenuti in alcuni dei casi operati. 
L dell’opinione che il meccanismo di azione con¬ 
sista essenzialmente nella riduzione del ricambio. 
Non ha avuto paralisi del ricorrente. 

Ruggeri E. (Bologna). — Lobectomia in un tem¬ 
po in un caso di bronchiettasia del lobo inferiore 
destro. Guarigione. — L’O. riferisce su un’opera¬ 
zione di lobectomia, eseguita dal prof. Paolucci, 
direttore della R. Clinica Chirurgica di Bologna, 
in un giovane di 26 anni affetto da bronchiettasie 
cilindriche del lobo inferiore destro. La malattia 
ha avuto un inizio presso che acuto nel settem¬ 
bre 1932, ed ha presentato in seguito diverse re¬ 
missioni e diverse riacutizzazioni. Dal punto di 
vista patogenetjco il quadro clinico ha fatto pen¬ 
sare ad una forma di bronchiettasie acquisite in¬ 
sorte su una predisposizione congenita. 

Dopo una lunga preparazione preoperatoria il 
malato è stato sottoposto alla lobectomia in un 
solo tempo secondo la tecnica di Roberts e Tudor 
Edwards. Il decorso postoperatorio, complicato da 
un empiema intervenuto dopo iO giorni ma ri¬ 
masto limitato, è. stato quanto mai soddisfacente. 
Attualmente l’operato è guarito. 

L’O. esprime alcune considerazioni suggerite dal 
caso, ed espone le idee della Scuola circa la di¬ 
scussa questione se, per l’esito di un’operazione 
di lobectomia, giovi più una pleura libera oppure 
una pleura aderente. 

La comunicazione è stata corredata da documen¬ 
tazioni radiografiche e dalla presentazione del- 

loperato. 

Cascino R. (Modica). — Intervento in un caso 
raro di emoangiocavernoma epatico. L O. rife¬ 
risce un caso raro di emoangiocavernoma del fe¬ 
gato, in una donna che portava anche un grosso 

tumore uterino. 
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Aperto l’addome per l'isterectomia e praticatala 
fu ricercato il tumore del fegato, tumore che dava 
i suoi -sintomi clinici, ed asportato. Solo l’esame 
istologico precisò la diagnosi di emoangiocaver- 
noma. 

Il tumore viene considerato come un a mari orna, 
cioè disturbo dello sviluppo embrionale che con¬ 
durrebbe poi alla formazione del tumore. 

Questi tumori si osservano principalmente nelle 
donne che hanno avute molte gravidanze o por¬ 
tatori di tumore uterino, come nel caso studiato. 

L'intervento fece temere per l’imponente emor¬ 
ragia, ia quale in quasi tutti i casi studiati in let¬ 
teratura (una ventina appena) è stata la causa del¬ 
la morte. L’emorragia fu frenata per una sutura 
improntata, per il caso: stringendo i punti per 
l’emostasi del margine epatico accollando da una 
parte il ligamento falciforme del fegato (nel caso 
molto allungato) e dall’altra il grande epiploon 
ripiegato in due. 

L’O. non cred.e di dare importanza a questa su¬ 
tura improntata come un metodo speciale suo, ma 
la rende nota perchè, sorta così spontanea per la 
necessità del momento, può essere ugualmente 
pratica ed utile in caso di ferite o suture del fe¬ 
gato. 

L'esito felice ha coronato rinlervento ed ha spin¬ 
to LO. ad aggiungere alla statistica il caso che si 
unisce ai pochi operati felicemente. 

Stoppato M. (Firenze). — In occasione della co¬ 
municazione del prof. Cascino ricorda di avere 
avuto occasione di operare un caso di amartoma 
del fegato di piccole dimensioni (grossa noce) svi¬ 
luppatosi in prossimità del margine anteriore del 
fegato in una giovane donna. Il tumore, che era 
stato diagnosticato come probabile (isti da echi¬ 
nococco, aveva subito un modico aumento di svi¬ 
luppo dopo una gravidanza. 

Gambertm (Bologna). — Sull’ulcera peptica 
postoperatoria. — Riferisce di 23 casi di ulcera 
peptica postoperatoria, di cui 2 guariti spontanea¬ 
mente. La percentuale di questa complicazione è 
del 3 % nei suoi casi di G. F. È fautore da molti 
anni della resezione gastrica: però anche in re¬ 
secati lia notato ulcere digiunali. Da alcuni anni 
allarga l’indicazione alla operazione di .ludd. 

Sostegni (Milano). — Frequenza e causa di. er¬ 
rore mi diagnostico differenziale Ira appendicite 
ed annessile acuta nella pratica chirurgica d'ur¬ 
genza. — In base all'osservazione di un cospicuo 
numero di annessiti acute scambiate pei appen¬ 
diciti, discute dell'importanza di alcuni sintomi, 
e per il diagnostico differenziale avvalendosi di os¬ 
serva/ioni compiute collateralmente su un cospi¬ 
cuo numero di appendiciti. 

I segni diagnostici differenziali per l’aumento 
sarebbero la febbre elevata, la difesa meno accen¬ 
tuata, il dolore più diffuso, ecc. 

Taddei D. (Firenze). — La colostomia del tra¬ 
sverso. — L O. illustra le ragioni, per le quali 
nelle affezioni del tratto sinistro del colon tra¬ 
sverso dell’angolo splenico, del discendente e del 
sigma nei casi nei quali abitualmente si ricorre 
alla creazione di una fistola cecale (feci liquide 
ad emissione continua, maceranti, irritanti incom¬ 
pleta fuoruscila delle feci, frequenza di prolasso) 
ed in certi casi nei quali si ricorre alle anasto¬ 
mosi ileo- o ileo-trasverse o sigmoidee (passaggio 
di feci per il tratto che si vuole escludere, maggior 


gravità dell'intervento) -sia preferibile l’ano sul 
trasverso. 

Questo con breve scollamento colo-epiploico si 
presta bene alla formazione di un ano sia mediale 
ombelicale o sopra o sottoombelicale sia parame¬ 
diano (trasrettale o pararettale). 

L 0. second ) i risultati della sua esperienza cre¬ 
de migliore 1 ano ombelicale (con escissione elit- 
hea dell'ombelico) per sezione, in due tempi. Egli 
descrive la tecnica sua personale che permette me¬ 
diante I uso dello strumento di von Petz di ot¬ 
tenere la sezione elittica del colon. Ne dimostra 
i vantaggi : sicurezza dell’abboccamenlo del cavo 
orale, benignità dell’operazione asettica in aneste¬ 
sia. locale, emissione intermittente dall’ano neo- 
lormato di feci solide non irritanti, emissione da 
questo (Ielle feci con sicura esclusione del tratto 
del colon sottostante. 

Si ferma sulla minore gravità e maggiore faci¬ 
lita dell eventuale intervento successivo per otte¬ 
nere la ricanalizzazione, quando si voglia fare un 
ano temporaneo (non bisogno di resezione come 
nell’ano per flessione, ma semplice- chiusura del 
moncone abboccato alla cute e successiva anasto¬ 
mosi latero-laterale fra i due monconi vicini e fa¬ 
cilmente avvicinabili). 

Se l’ano è transrettale può, per quello che vale, 
essere utilizzata la contrazione del muscolo retto 
fi scopo di continenza volontaria. 

Caucci A. (Ancona). — Si associa alle conside¬ 
razioni del prof. Taddei per preferire l’ano del 
trasverso alla fistola, cecale. Aggiunge che egli da 
qualche anno (come ha comunicato in questa as¬ 
semblea) usa eseguire l’ano trasversario anche in 
sostituzione dell’ano sul sigma, di cui assume qua¬ 
si tutte le indicazioni, comprese quelle per la chi¬ 
rurgia del retto. 

26 ottobre - ore 9. 

Presidenza : Prof. Ano eletti. 

Conni »icazioni. 

R. Alessandri (Roma). — Cura operatoria del can¬ 
cro del retto per la via sacrale. — Crede la via sa¬ 
crale preferibile nella cura del cancro del retto, ma 
non con la tecnica tipica del Kraske che egli ha 
dapprima seguito, ma non avendo avuto buoni ri- 
sullali ha poi abbandonato, preferendo per i cancri 
bassi la via perineale con amputazione del retto 
per lo più secondo Lockarl Mummery o, meno- 
frequentemente abbassando il sigma alla pelle 
con ano artificiale perineale. La L. M. è sempre 
una buona operazione che talvolta fa ancora. 

Il metodo addomino-perineale che ha seguilo 
da vari anni è certamente una operazione com¬ 
pleta che però ha una mortalità piuttosto alta e 
si può fare solo in individui non molto grassi e 
in buone condizioni. Nei giovani (e nella sua sta¬ 
tistica i giovani e giovanissimi sono frequenti) la 
via addomino-perineale si compie bene per la in¬ 
tegrità del cuore e l’assenza di tare non ha una 
mortalità eccessiva. 

Però anche con l'addomino-perineale, le reci¬ 
dive sono all’ordine del giorno, specie appunto nei 
giovani. 

La via sacrale, ripresa oggi dai tedeschi su vasta 
scala (mentre francesi, inglesi e americani si man¬ 
tengono alla perineale o all’addomino-perineale) 
nelle modifiche di Yoelker, Kirseliner e special¬ 
mente Goetze rappresenta un miglioramento no¬ 
tevole e da qualche tempo da lui viene seguita 
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abitualmente. In Italia credo di essere tra i primi 
a seguire questa via. L’operazione si può fare in 
un tempo e si presta bene sia per la resezione che 
per l’amputazione. È importante la posizione: ci 
sono dispositivi come quelli di Kirschner; I O ha 
usalo il banchetto di Egidi che si è dimostrato 
perfettamente adatto. L’incisione va fatta dalla 
Punta del coccige all'ano poi divisa a Y in modo 
da scoprire la faccia posteriore del sacro. Viene 
resecalo ii sacro a livèllo della linea di Barden- 
lieur. L importante è di scollare bene la fascia pel- 
Mca e legare la sacrale media e l’emorroidaria su¬ 
periore. Si scolla hi Ito verso Lavanti, poi si apre 
il peritoneo, si abbassa il sigma e se necessario si 
iilega la mesenterica inferiore. Il resto dell'ope¬ 
razione si compie come nella sacrale. Se si fa 
1 amputazione è facile fare un ano sacrale o chiu¬ 
dere il moncone e fare un ano definitivo iliaco. 
Pure la resezione nei cancri alti è un metodo ot¬ 
timo perchè consente di eseguirla facilmente. 
L’anastomosi va fatta preferibilmente con inva¬ 
ginazione. Crede che questa via dal punto di vista 
operatorio rappresenti la tecnica preferibile e ha 
milito raccomandarla ai colleglli per un’esperien¬ 
za più larga. 

Bufalini (La Spezia). — Roentgen!erapia preope¬ 
ratoria nei tumori renali. — Riferisce su di un 
caso di tumore renale giudicato inoperabile in un 
primo intervento, ed asportato felicemente in 
un secondo intervento, dopo la Roentgenterapia 
che producendo degenerazioni massive ha dimi¬ 
nuito il volume del tumore e lo ha reso più fa¬ 
cilmente mobilizzabile. 

O. Marroni (Roma). — Espone i risultati otte¬ 
nuti col suo metodo di cura, già illustrato in al¬ 
tri congressi, nel trattamento delle coxiti e spon¬ 
dili li. Da questa esposizione, emergono due serie 
di fatti: 

A) I) Ripristino rielle funzioni articolari dove 
non sia già avvenuta l’anchilosi per ritardo nel 
trattamento. 

2) Recalcificazione delle ossa, con scomparsa 
dello stato osteo-atrofico caratteristico. 

3) Persistenza della guarigione a distanza di 
lungo periodo di anni. 

4) Notevole stato di miglioramento e guari¬ 
gione a distanza di altre lesioni. 

P>> lì II trattamento di queste forme non devia 
dal trattamento usato per altre sedi. 

2) Limitazione assoluta dell'immobilizzazione 
e del tiraggio, solo ai casi in cui sia necessario 
correggere posizioni viziate. 

3) La cura solare e marina deve servire come 
semplice cura « adiuvantis » ed avere limitazione 
di tempo onde evitare conseguenze spiacevoli. 

4) Non appena ci sia scomparsa del dolore e 
le condizioni generali lo permettano, l’organismo 
deve uscire dallo stato di immobilità, onde favo¬ 
rire il riacquisto della funzionalità articolare. 

Leo (Milano). — Riproduzione della lesta ome¬ 
rale distaccata, da trauma e chirurgicamente aspor¬ 
tata. — Si espongono le ragioni anatomiche fisio¬ 
logiche e patologiche di un caso, dimostrato ra¬ 
diograficamente, di rigenerazione della testa ome¬ 
rale destra con ripristino perfetto della funzione 
della spalla, in un bimbo di 4 anni che, investito 
da un’automobile, aveva riportato il distacco della 
testa dell'omero per frattura completa endoarti- 
colare alta comminuta del collo chirurgico e forte 


spostamento termino-lalerale dei frammenti cu¬ 
rato cruentemente mediante l’asportazione di tut¬ 
to il moncone prossimale costituito dalla testa 
omerale distaccata e dalle schegge ossee di perti¬ 
nenza del collo chirurgico. 

Stoppato, Bastai, Dogliotti (Firenze). — Ulte¬ 
riori osservazioni nella paratiroidectomia nel mor¬ 
bo Buerger. Con presentazione di malati. — Co¬ 
munica quattro casi di morbo di Buerger curati 
con paratiroidectomia reale e fisiologica. ,Si è avu- 
tc m tuth buoni effetti immediati e tre dei casi 

uteri i perdurano da parecchi mesi. L’ultimo caso 
e stato operato solo da un mese. ° 

(N ? P01Ì) ' ~ La cura chirurgica delle 
Icswm tordi ve da paraffina (con proiezioni). 

noli'., 11 J. cnten e la tecnica che egli se 
nella cura chirurgica dei parafinomi. 

in trnH la - 10 ' P a Ia ffl 110,111 del volto consecutivi alla 

introduzione dj paraffina a scopo di correzione 

rìof hCa -it ( \ G a . tecnica che egli -segue per evitare 

allhp n ìn r C . 1Ca ! n ?' Si diffonde poi a trattare 
altre localizzazioni, le inguino-scrotali, quelle pe¬ 
nar! icolari, e quelle soprattutto della gamba e del 
piede. Descrive la tecnica degli epithelial-Inlay, 
che egli ha trasportala dalla cura delle deformità 
tacciali, proposta da Esser, a quella delle vaste 
perdite di sostanza degli arti. Ne mette in rilievo 
tutta 1 importanza pratica. 

Con numerose proiezioni IT), dii la rlormnen- 
Iazione del suo assunto. 


segue 


Tarantino (Perugia). — La reazione attuale dei 
articolari in varie forme di artropalie. *— 
L O. ha praticato ricerche sulla reazione attuale dei 
liquidi articolari in a.rtropatie di natura trauma¬ 
tica ed infettiva. Le modificazioni della reazione 
attuale osservate in tutti i casi, secondo l’O., non 
debbono essere interpretate come un fenomeno di¬ 
fensivo attuato dall’organismo ma come il risul¬ 
tato di processi svariati inerenti al fatto patolo¬ 
gico. 

Mastrosimone (Napoli). — Ferita da punta e fa¬ 
glio del pericardio. — L’O. comunica un caso oc¬ 
corsogli in pratica ospedaliera di un giovane ven¬ 
tenne con ferita da punta e taglio al IV spazio in¬ 
tercostale sinistro penetrante in cavità che, per 
l’insieme impressionante dei sintomi, richiese un 
rapido intervento. Praticato un sufficiente spor¬ 
tello costale si dovè constatare trattarsi di una fe¬ 
rita del solo pericardio che si suturò al catgut. 
Il decorso postoperatorio è stalo senza incidenti. 
La guarigione ^omplela. L’O. jirende 1 occasione 
per fare alcune Considerazioni sia sulla diagnosi 
che sull’intervento. 


Nell’ultima seduta del Congresso furono proiet¬ 
tale numerose pellicole cinematografiche di ope¬ 
razioni praticate dai proff. R. Paolucci (Bologna), 
E. Angeletti (Bologna), Sanvenero-Rosselli (Milano), 
Lembo (Napoli). 

A sede del prossimo Congresso è stata fissata 
Roma. 

I temi all'Ordine del giorno sono: 

1) Fratture della colonna vertebrale (relatori: 
proff. Donati e Antonucci); 

2) Chirurgia dei nervi cranici (relatori : proff. 
Fasiani e Dogliotti); 

3) Nefriti e nefrosi (relatore: prof. Mingazzini) 
in comune con la Società di Medicina Interna. 

P. Valdoni. 


[Anno XLII, Acm. 50] 


SEZIONF. PRATICA 


2499 


APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Sulla fragilità abnorme delle ossa. 

Fuss (Arch. Klin. Chir., voi. 182, pag. 425, 
1935) ha osservato un caso tipico con sclere 
blu. otosclcrosi e che aveva avuto numerose 
fratture patologiche, tutte però consolidate in 
modo normale. La caratteristica radiologica è 
rappresentata da una corticale molto sottile, 
da una aumentata trasparenza dell’osso. La 
struttura della spongiosa, tranne che nei casi 
mollo gravi, è conservata e le epifisi sono nor¬ 
mali. 

Per quanto riguarda la genesi, la teoria più 
accettata è quella che ammette una particolare 
minorazione del tessuto mesenehimale, l’ipo¬ 
tesi di alterazioni delle piandole a secrezione 
interna è meno accetta. La diagnosi differen¬ 
ziale va posta con la osleomalacia e la rachi¬ 
tide e per i quadri caratteristici di questa affe¬ 
zione, non è ditlicile. Anche la nessuna effi¬ 
cacia di qualsiasi cura nei casi di fragilità del¬ 
le ossa ha valore discriminante deciso nei casi 
in cui si possa restare in dubbio. 

Fuss crede che perfettamente analoga all’af¬ 
fezione di cui descrive il caso sia l’osteogenesi 
imperfetta che si differenzierebbe essenzial¬ 
mente perchè le alterazioni ossee si stabilireb¬ 
bero durante la vita intrauterina. In sostegno 
di questa ipotesi riferisce 3 casi osservati in 
•cui la madre è un tipico esempio di fragilità 
delle ossa, il figlio (22 a.) di osteogenesi im¬ 
perfetta, la figlia (20 a.) ha i caratteri deH’una 
e dell’altra malattia. Questi casi sono interes¬ 
santi anche perchè molto raramente esistono 
casi di osteogenesi che siano arrivati a età 
adulta. P. Valdoni. 

Studio critico sull’osteopecilia. 

(«. Berle ( Bolidi. e Atti Accad. Lancisiana , 
1935, n. 1) riferisce su un caso di osteopecilia, 
in cui c’erano nelle varie ossa zone di iperopa- 
cizzazione senza rarefazioni ossee, ma solo mi¬ 
nore opacità in loto delle ossa interessate. 

Da un esame della letteratura il Bertè con¬ 
clude che la malattia ha insorgenza giovanile 
e sul principio le zone iperopacizzate hanno 
disseminazione modesta e sono sempre ac¬ 
compagnale da diminuita densità di opaciz¬ 
zinone delle metafisi ed epifisi delle ossa tu¬ 
bolari senza alterazione d’aspetto della costi¬ 
tuzione ossea. 

Ci sono poi alcuni casi in cui si associano 
rarefazioni che danno all’osso un aspetto bu¬ 
cherellato. 

Secondo Bertè, poiché in radiogrammi suc¬ 
cessivi le chiazze di osteopecilia rimangono 
immutate mentre aumentano 1$ alterazioni di 
tipo periosti fico ipert ro fi zzante iperplastico, 
ritiene che sul processo cronicissimo di osteo¬ 
pecilia si sovrappone un processo di osteo- 
periostite iperplastica. 


L’osteopecilia costituisce una diminuzione 
di resistenza del tessuto osseo e crea la dispo¬ 
sizione ad affezioni successive del sistema 
scheletrico (periostiti, ecc.) o dipende anche 
essa da un'alterazione trofica di origine para¬ 
tilo ideai» 

Dall esame dei casi pubblicati risulta che 
nei soggetti a tasso calcico basso o normale 
non esistono rarefazioni ossee, che invece si 
hanno in soggetti a tasso calcico elevato. 

Secondo il Bertè in un primo periodo si ha 
ipofunzione ghiandolare con ipocalcemia ed 
aumento del tasso calcico nelle ossa, e in un 
secondo perìodo iperfunzione paratiroidea con 
ipercalcemia. 

11 determinismo causale diretto dell osteo¬ 
pecilia deve ricercarsi in piccole emorragie in- 
traosteah (nelle forme di osteopecilia a chiaz¬ 
ze) e nell'ischemia continuativa segmentarla 
d’origine neurovasale (nella forma a strie). 

R. Lusena. 

Un caso di morbo di Paget con sarcomi multipli 

delle ossa. 

Kienbock e Selka (Br. Bell , z. Klin. Chir., 
v. 162, p. 246, 1935) comunicano un raro ed 
interessante caso; un malato di 47 anni, affet¬ 
to da tubercolosi polmonare, presentava una 
scleromalacia multipla dello scheletro. L’esa¬ 
me radiologico dimostrava non soltanto le u- 
suali alterazioni ossee del morbo di Paget. ma 
anche multipli tumori ossei; questi erano im¬ 
piantati sulla superficie esterna dell'osso, sen¬ 
za distruggere questo, ed erano fortemente os¬ 
sificati : «sarcomi secondari pa rosta li ». 

1 tumori erano in numero di almeno una 
dozzina, in apparenza originati indipendente¬ 
mente gli uni dagli altri. 

Essi avevano prodotto metastasi multiple, 
in parte negli organi interni, in parte nelle 
ossa, di diversa grandezza, sempre fortemente 
ossificate. 

L’autopsia confermò i reperti clinici e ra¬ 
diologici. P. Stefanini. 

Le fratture delP “ emineutia iutercoudyloidea 

Le fratture dell e.i.c. non appartengono alle 
rarità; e bisogna pensarvi in presenza di le¬ 
sioni traumatiche del ginocchio. Guszich A. 
(Br. Beit. z. Klin. Chir., v. 161. p. 459, 1935) 
ne riporla 6 casi osservati nella II a Clinica 
Chir. di Budapest. La diagnosi clinica non è 
facile; se,cni quasi costanti sono il forte dolore 
improvviso al momento del trauma, l'impos¬ 
sibilità di caricare l'arto leso. Il ginocchio è 
esteso e non può venir flesso anche se non c’è 
versamento. Segno caratteristico è il blocco 
che talora non si può ridurre che in narcosi. 

Talora la frattura dell’e.i.c. è accompagnata 
da rottura dei legamenti crociati o distacco 
del menisco. La radiografìa permette la dia¬ 
gnosi di sicurezza; LA. consiglia la radiografia 
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in 2 proiezioni a ginocchio flesso; mentre ha 

sfiducia in tulli i mezzi di contrasto intraarti- 
colari. 

La prognosi è buona, seppure queste i'rat- 
lure guariscano di regola con la formazione 
di una pseudo-artrosi. 

La teoria adottata dall’A. è stata una fissa¬ 
zione, a ginocchio semiflesso con stecca ges¬ 
sata posteriore, di breve durata seguita da 
precoce mobilizzazione e massaggio. Interventi 
non sono necessari se non per asportare fram¬ 
menti liberi. Il risultato funzionale fu sempre 
buono. P. Stefanini. 

lai osteotomia della fibula già consolidata a scopo 
is: di cura nella ritardata consolidazione della tibia. 

H. Regele (La Chirurg. Org. di Movim ., 
fase. 1, voi. XXI, 1935) ricorda come in mol¬ 
te fratture complete di gamba, il perone con¬ 
solida mollo prima della tibia. Ciò si osserva 
più frequentemente da quando tali fratture 
vanno curate con la trazione ossea transchelè- 
trica, poiché per errore, tale trazione va spinta 
oltre il necessario, causando una diastasi nei 
monconi tibiali che manca nei monconi pero- 
neali a causa della maggiore resistenza para- 
ossale di quest'osso. 

TI perone consolidato fa da stecca ed impe¬ 
disce che durante la deambulazione il carico 
assiale, stimolo specifico per le guarigioni del¬ 
le fratture di gamba, eserciti il suo valore cu¬ 
rativo sulla frattura tibiale. 

Riporta 2 casi osservati a Vienna nellTsti- 
luto del famoso Bòhler. in cui la pseudoartrosi 
guarì dopo rosteotomia della fìbula consoli¬ 
data, cui segui apparecchio ambulatoro tipo 
'Bollier e la prescrizione di 4 km. di marcia al 
giorno. 

Anche io ho potuto guarire con tale metodo 
una grave pseudoartrosi di gamba seguita a 
frattura di gamba esposta in cui il perone era 
consolidato, mentre il callo tibiale era com¬ 
pletamente fibroso. 

Quando la pseudoari rosi non ha la genesi su 
descritta, LA. ricorda che, nell’Istituto di Bòh¬ 
ler si usa con successo la perforazione alla 
Beck in sede di pseudoartrosi. 

A proposito ricordo che il prof. Alessandri 
ha lo scorso anno applicato con successo la 
perforazione alla Beck in una grave pseudo¬ 
artrosi di gamba. R. Grasso'. 

La finestra capsuLare nelle operazioni sul ginoc¬ 
chio. 

Mandi (Deutsch. z. Chir., marzo 1934) os¬ 
serva che il versamento postoperatorio è uno 
de "li inconvenienti costanti delle operazioni 
sulla articolazione del ginocchio. Nel 35 % 
dei casi il permanere di tale versamento a 
guarigione operatoria compita, è una causa 
di ritardo di ripresa funzionale tale da giusti¬ 
ficare i vari provvedimenti terapeutici tentati 
(massaggio, puntura). L’A. ha adottato in 36 
<"asi il procedimento seguente: Traverso la 


incisione da artrotomia A lene afferrato con un 
Rlemmer a denti acuti la sinoviale della borsa 
sot.toquadricipitale. Quindi si estroflette la si¬ 
noviale e si praticano due incisioni una me¬ 
diale e una laterale. Quindi si chiude. Dopo 2 
giorni dall’operazione si fanno fare movimen¬ 
ti ginnastici. In questo modo, traverso la brec¬ 
cia e le comunicazioni vascolari e linfatiche 
della regione circostante, si provoca un rapido 
svuotamento dell’essudato o transudato che si 
vada formando. 


iieLememente nel corso di due anni LA. ha 
praticato 42 arlrotomie: in 10 non praticò fi¬ 
nestre, in 32 sì. Mentre su 32 casi si presentò 
solo 4 volte un versamento. Nei 10 casi non 
fenestrati, 10 volate. 

. \ A; aggiunge una sua critica sulle varie in- 
cismni da artrotomia e insiste sulla preferihi- 

hta delle due piccole incisioni lateralmente al 
log. paté Ila re. . , 

Ai.no Calo. 


SEMEIOTICA 

Il significato della piuria nei bambini. 

A B. Hepler e R. T. Scott (Journ. amer 
med. assoc ., 17 agosto 1935) osservano che i 
pediatri tendono a valutare l’importanza della 
piuria nei bambini sulla base quantitativa e 
ad ammettere che poche cellule di pus sono 
normali od indicano una contaminazione, men¬ 
tre una grande quantità indica un’infezione od 
una malattia del tratto urinario. Finora non 
sono stati latti studi sistematici in materia; 
dall’esame di 694 bambini fatto durante 9 
mesi, gli AA. concludono come segue: 

1) Per una diagnosi di malattia urinaria nei 
bambini, è necessario il cateterismo; il 99 % 
di 692 bambini aveva pus nell’urina raccolta 
dal vaso, mentre soltanto il 13 % ne aveva in 
quella raccolta col catetere. 

2) La quantità di pus nelTurina prelevata 
col catetere non indica affatto la gravità della 
malattia. In 24 bambini con malattia urinaria 
accertata, vi erano le stesse lesioni, pur aven¬ 
dosi conteggi variabili da 1 cellula a 20 per 
campo. Nel 50 % dei bambini con malattia 
urinaria accentata, alcuni dei quali con lesioni 
avanzate e con infezione grave la quantità del 

pus era inferiore a quella considerata come 
normale. 

3) Il considerare la piuria persistente o ri¬ 
corrente come un criterio per uno studio re¬ 
nale completo porta spesso ad un lavoro inu¬ 
tile, poiché nel 37 % dei bambini che si tro¬ 
vavano in tali condizioni non vi erano segni 
di malattia urinaria. Parecchie volle le lesioni 
ostruenti erano silenti e .la presenza di poche 
cellule di pus era la sola indicazione del pro¬ 
cesso patologico. Comunque, è meglio il pra¬ 
ticare degli esami inutili che il lasciarsi sfug¬ 
gire dei processi non pienamente palesi. 

4) Molte lesioni urologiche nei bambini sono 
silenti: soltanto in 10 dei 26 bambini con ma- 
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iattie del tratto urinario vi erano sintomi sub- 
biettivi. riferibili al tratto urinario; gli altri 16 
furono scoperti per la presenza di piuria. 

5) Le complicazioni urinarie nei bambini 
con tubercolosi osteo-articolare, non sono fre¬ 
quenti e la prolungata permanenza negli appa¬ 
recchi non tende a favorire la stasi urinaria, 
l'infezione e la formazione di calcoli. 

6) Nella determinazione del tipo di micro- 
organismo, i risultati ottenuti con. lo striscio, 
hanno concordato nel 92 % con quelli avuti 
mediante la coltura. 

fil. 

MEDICINA SOCIALE 

Gli insuccessi dell’ostetricia operativa a domicilio 

e la prognosi materna e letale. 

A. Chimenti ( Clinica Ostetrica, agosto 1935) 
fa rilevare i pericoli che possono derivare dal- 
1 assistenza ostetrica a domicilio, basandosi 
sull'osseivazione di 13‘6 partorienti che a do¬ 
micilio avevano subito degli interventi senza 
successo, sicché dovettero essere ricoverate in 
Clinica. Quivi, la mortalità è stata forte, ar¬ 
rivando quella materna all '8 % e quella fe¬ 
tale al 79.5 %. L A. ire conclude che l'assi¬ 
stenza ostetrica a domicilio va ristretta in li¬ 
miti molto circoscritti. 

Il problema è indubbiamente importante e 
le conclusioni dell’A. sono pienamente giu¬ 
stificate sebbene i dati rappresentino solo una 
parte della verità, in quanto che la statistica 
dell A. comprende soltanto i casi disgraziati, 
mentre non possono figurarvi quelli in cui 
rintervento ha avuto un buon esito e che 
avrebbero abbassato le percentuali della mor¬ 
talità. Ad ogni modo, l’A. ha fatto bene a 
prospettare la questione e soprattutto a ripor¬ 
tare l’abbondante casistica che serve mirabil¬ 
mente da esempio. Certo si rimane meravi¬ 
gliati al leggere che su 38 presentazioni di 
spalla infruttuosamente trattate si sia ricorso 
soltanto una volta alla narcosi e che si siano 
fatte in precedenza delle iniezioni di pitui- 
trina. La lettura del lavoro dell’A. è quindi 
molto interessante e istruttiva ed il pratico 
potrà da essa apprendere più che dallo stu¬ 
dio di qualche capitolo di un trattato perchè 
l'ammaestramento balza dalla viva cronaca dei 
latti (come accade per la « Rubrica degli er¬ 
rori » dello stesso periodico). 

L’assistenza ostetrica a domicilio non può 
evitarsi; vi sono migliaia di paesi in cui non 
ve ne può essere altra ed il medico condotto 
deve dedicarvisi con seria coscienza, apprez¬ 
zando quanto possano valere le sue forze: 

« quid valeant humeri quid ferre recusent » 

e chiamando tempestivamente il soccorso di 
persona capace. In tal modo, egli potrà va¬ 
lidamente contribuire alla salvezza di due 
vite ed al problema demografico. 

fil- 


MEDICINA SCIENTIFICA 

Infezione permanente da ultravirus tubercolare ; 

effetti sulla gestazione e sulla prole. 

F. Arloing e A. Dufourt (Acad. de Mède- 
cnw, Parigi, 19 novembre 1935) hanno 
cercato di recare un contributo allo studio de¬ 
gli effetti dell’infezione permanente da ultra- 
'i'-us tubercolare sulla gestazione. Essi hanno, 
a tale scopo, utilizzato il metodo del prof. Sa- 
narelii di Roma, introducendo nella cavità pe¬ 
ritoneale di cavie femmine dei sacchetti di col¬ 
lodio riempiti di filtrati di colture di tuber¬ 
colosi umana isolate di recente. Dopo di che 
le femmine venivano collocate insieme ai 
maschi. 

Dalle esperienze degli AA. è risultato che 
la coltura in vivo del l’ultravirus tubercolare 
in sacchetti di Sanarelli, conferma la diversità 
degli effetti patologici provocati a seconda 
della loro rispettiva virulenza, dalle iniezioni 
dirette di filtrati sulle femmine in gestazione 
e sui loro prodotti. 

Così, ì filtrati poco attivi permettono che 
la gestazione si svolga in modo normale ed 
anche i neonati si sviluppano normalmente. 

Con filtrati di virulenza intermedia si effet¬ 
tua bensì la fecondazione ed anche la gesta¬ 
zione arriva a termine; ma i neonati riman¬ 
gono ipotrofici e finiscono per soccombere in 
uno stato di denutrizione progressiva come 
quella presentata dai neonati di madri tuber¬ 
colotiche (Couvelaire). 

Infine, i filtrati molto attivi possono osta¬ 
colare la fecondazione o produrre Fahorto. 
determinando una cachessia progressiva e 
mortale. M. P. 


VARIA 

Lettura a libro assente. 

AIE Istituto di Medicina legale di Riga (Let¬ 
tonia) è stato recentemente studiato il caso 
di una bambina di 10 anni considerata come 
tardiva la quale ripete ad alta voce il testo di 
un libro che viene letto mentalmente da una 
persona che si trova nella stessa stanza, ma 
lontana da essa. 

fil. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

E. Schreider. Facteurs physiologiqu.es et psycho- 

logiques de la prédisposition aux accidentes. _ 

Pubblications du « Travail humain », Serie A, 
n. 2, Parigi. 

Uclazione al Parlamento sulVandamento dell’Ente 
Autonomo per l’Acquedotto Pugliese. — Soc. 
Editrice Tipografica, Bari, 1935. 

L. D’Ambra. Soldati e poeti della medicina - Tom¬ 
maso Alandoli. — Tip. Zamperini e Lorenzini, 
Roma, 1935. 

A. Lombardi Costituzione deliquenziale. — F. Vai- 
lardi, Milano, 1935. 
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NELLA VITA PROLESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA, 

Norme per l’accertamento della potabilità delle 
sorgenti per gli acquedotti urbani e rurali. 

Il Ministero dell Interno ha rilevato che non 
sempre, per la utilizzazione delle acque a scopo 
potabile, si procede a quella successione d’accerta¬ 
menti necessari per condurre, nel più breve tem¬ 
po e col minore dispendio, al voluto giudizio sulla 
quantità e qualità dell’acqua destinata ad alimen¬ 
tare gli acquedotti urbani e rurali. Per tanto esso 
ha disposto che le Prefetture assicurino, in occa¬ 
sione della compilazione dei progetti relativi, che 
le indagini si svolgano nell’ordine seguente: 

1) al progetto di massima deve necessariamen¬ 
te succedere il controllo del Genio civile; 

2} esaurito questo accertamento, in possesso 
della relazione del Genio civile e, dopo attuate le 
opere preliminari alla scaturigine, il medico pro¬ 
vinciale procederà all’ispezione della zona imbri¬ 
fera e della scaturigine ai fini igienici e preleverà 
i campioni per gli esami batteriologici e chimici. 
Su questi campioni farà gli esami richiesti per il 
giudizio profilattico e stenderà la relativa rela¬ 
zione. 

In possesso di questa relazione, il medico pro¬ 
vinciale concluderà sulla potabilità o meno del¬ 
l’acqua in esame, motivandola con i rilievi fatti 
durante l’ispezione della zona imbrifera e della 
sorgeri le e con quelli forniti dalla relazione del 
Genio civile e deciderà sulla necessità o meno 
della « zona di proiezione » e della sua ampiezza. 


Cronaca del movimento professionale. 

Consiglio Nazionale del Sindacato Fascista dei 
Medici. 

Si è riunito a Roma il Consiglio Nazionale del 
Sindacalo Fascista Medici. Sono intervenuti tre 
rappresentanti per ogni provincia, fra i quali le 
più alte notabilità della scienza medica. Alla se¬ 
duta inaugurale il Sottosegretario alle Corpora¬ 
zioni on. Lantini ha tenuto, applauditissimo, il 
discorso inaugurale intonalo all’odierna situazio¬ 
ne per cui il lavoro dei medici potrà svolgersi at¬ 
tivissimo e proficuo in ogni centro per la difesa 
e la reazione contro le sanzioni. Notevoli i discorsi 
del direttore della Sanità pubblica Petragnani e 
del Segretario Nazionale del Sindacalo Fascisti Me¬ 
dici on. Morelli, la cui relazione ha suscitato vi¬ 
vissime approvazioni. 

Dei lavori daremo un resoconto nel prossimo 
numero. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Ov in doli (Aquila). — Questo Comune (Stazione 
estiva ed invernale di prim'ordine) cerca un me¬ 
dico per tre mesi. Molto probabilmente il servizio 
si prolungherà ancora di più. Scrivere subito a 
quel Podestà. 


Ravenna. Consorzio Prov. Antitubercolare. — 
Scad. 31 gemi., ore 16; direttore della Sez. Di¬ 
spensariale di Lugo; L. 9000 e 5 quadrienni dee.; 
età limite 40 anni al 20 nov.; docum. a 3 mesi 
dalla stessa data; lassa L. 50. Chiedere annunzio. 


NOTIZIE DIVERSE 

Ambulanze nell’A. 0. I. 

Ha raggiunto una località molto avanzata della 
nostra zona di operazioni la grande ambulanza 
chirurgica organizzata dalla Clinica di Bologna e 
diretta dalla medaglia d’oro prof. Raffaele Paolucci. 
F formata dai una trentina di tende. L’ambulanza 
è automontata e al suo trasporto provvedono 12 
grandi autoveicoli e due rimorchi. In poche ore 
può essere smontata ed a 48 ore dall’arrivo sul 
posto è in grado di funzionare. Ha tre tende per 
operazioni, dotate di speciali pavimenti e pareti, 
con ampie finestre di vetri; ed a mantenere nel¬ 
l’interno delle sale la temperatura al grado neces¬ 
sario, provvede uno speciale impianto di termo- 
sifoni. L’autoambulanza produce da sè l’energia 
elettrica per rilluminazione per il gabinetto radio¬ 
logico ecc. 

Lna innovazione geniale, che è frutto dell’espe¬ 
rienza della guerra mondiale, è la creazione di 
una piccola ambulanza, montata su un solo auto¬ 
veicolo, che può seguire le truppe fin dove vi è 
anche una semplice traccia di strada segnata dai 
carri armati e di tende d’operazioni di prima li¬ 
nea, le quali, someggiale, possono stare a breve 
distanza dalle pattuglie di avanguardia. 

Qutsla organizzazione è stata ispirata al concetto 
di continuità nell’indirizzo terapeutico. Il ferito, 
avute le prime cure e, se necessario, operato sotto 
la tenda, appena le sue condizioni lo consentono 
viene trasportato alla piccola ambulanza e da que¬ 
sta ajl’ambulanza. 

Tutti i medici — 13 chirurghi e 3 radiologhi — 
e gl’infermieri, appartengono alla clinica di Bo¬ 
logna e sono volontari, a cominciare dal direttore. 

* * * 

Con il piroscafo « Colombo » è partito il 26 no¬ 
vembre per l’Africa Orientale l’Ospedale da cam¬ 
po 185 (Eritrea) agli ordini del camerata on. prof. 
G. A. Chiurco. Il personale è composto di 8 uffi¬ 
ciali medicine di 74 militari, scelti dal direttore, 
lutti volontari. Fanno parte dell’Ospedale specia¬ 
listi di radiologia, medicina interna, batteriologia, 
chimica-farmacia, ed una completa organizzazione 
scientifica. 

Prima della partenza i medici dell unità sani¬ 
taria sono stati ricevuti da S. A. R. il Principe di 
Piemonte, al quale Fon. Chiurco ha fatto omag¬ 
gio di una sua pubblicazione. 

Per il problema dell’alimentazione. 

Con recente «Foglio di disposizioni » il Segre¬ 
tario del Partito ha disposto: 

Agli effetti di una razionale revisione del pro¬ 
blema dell’alimentazione, per adeguarlo alla pro¬ 
duzione nazionale e ai più recenti e sicuri risul¬ 
tati scientifici, revisione che l’assedio economico 
perpetrato ai nostri danni rende oggi più impe¬ 
riosa, ho nominalo una Commissione, da me pre¬ 
sieduta, col compilo particolare di fornire degli 




[Anno XLII, Num. 501 


SEZIONE PRATICA 


2505 


orientamenti in lema di alimentazione con pro¬ 
dotti nazionali. 

A far parte della Commissione ho chiamato i 
seguenti camerali: S. E. Filippo Bottazzi, S. E. 
panie De Bla'si, on. Eugenio Morelli, on. Giuseppe 
Tallarico, on. Sabato Visco. 

La Commissione ha già concretato i primi ri¬ 
sultali in diverse note di carattere divulgativo e 
in alcuni suggerimenti pratici che, stampati in 
appositi opuscoli, saranno trasmessi alle organiz¬ 
zazioni mediche e sanitarie per l’opportuna pro¬ 
paganda. 

La Commissione ha preso in esame i bisogni 
della nostra popolazione e la produzione nazionale 
di alimenti ed è giunta ad una prima conclusione 
rassicurante: la produzione nazionale di alimenti, 
se attentamente e sapientemente utilizzata, può 
essere sufficiente a coprire i nostri bisogni ali¬ 
mentari. 

La Commissione ha affrontato l’esame delle 
quantità di alimenti che occorrono ad ogni ita¬ 
liano adulto e, dalle sue indagini, ha tratto la 
conclusione che una razione energetica di tremila 
calorie al giorno sia sufficiente. 

Onoranze al sen. Devoto. 

All'Istituto della Clinica del Lavoro di Milano 
si è svolta, un’austera c commovente cerimonia in 
occasione dell’abbandono dell’insegnamento, per 
laggiunti limiti di età, del sen. prof. Luigi De¬ 
voto, e della prolusione del prof. Luigi Preti che 
gli succede nelFinsegnameto e nella direzione della 
Clinica. 

Parlarono il prof. Galeazzi, preside della Facoltà 
di medicina, anche in rappresentanza del rettore 
prof. Pepere, e il preside della Provincia, ing. Bel- 
loni. Quindi il prof. Luigi Preti, successore a Luigi 
Devoto nella cattedra e nella direzione della Cli¬ 
nica, svolse la sua prolusione sul tema : « Medi¬ 
cina del lavoro e Carta del lavoro ». 

Il prof. sen. Devoto, dopo aver ringraziato 
il Ministro per avergli dato a successore il dott. Lui¬ 
gi Preti, suo discepolo e aiuto, si diffonde a par¬ 
lare della efficacia sociale dello studio delle ma¬ 
lattie del lavoro. Annuncia che a San Colom¬ 
bano al Lambro sta sorgendo l’Istituto Carta 
del Lavoro N. 2, che al pari dell’Istituto Carta del 
Lavoro N. 1, di Salice, funzionerà come conva¬ 
lescenziario dei dimessi dalla Clinica e come cam¬ 
po di studi ancora più ampi e benefici, e sul- 
l'etiologia e .sulla profilassi delle malattie profes¬ 
sionali, e quindi a tutto vantaggio delle classi la¬ 
voratrici e della prosperità nazionale. Chiude sa¬ 
lutando il Duce e annunciando che la grande me¬ 
daglia d’oro Salvi, di cui i lavoratori milanesi vol¬ 
lero insignire la Clinica del Lavoro, è stata do¬ 
nata alla Patria. 

Infine l’ing. Belloni, preside della Provincia e 
vice-presidente degli Istituti clinici di perfeziona¬ 
mento, ha comunicato di aver proposto alle su¬ 
periori gerarchie di intitolare la clinica stessa al 
nome del Devoto. 

Commemorazione (lei proff. Pestalozza e Fichern. 

Per iniziativa della Lega Italiana per la lotta 
contro il cancro ed il R. Istituto Regina Elena di 
Roma, una solenne commemorazione dei proff. 
sen. E. Pestalozza e G. Fichera ha avuto luogo 
il 5 dicembre nell’aula del R. Istituto Regina Ele¬ 
na, viale Regina Margherita 291. 

Hanno parlato il prof. Alberto Pepere e il prof. 
Paolo Gaifami, rievocando rispettivamente le fi¬ 
gure dei due grandi scomparsi. 


Inaugurazione della Scuola Medica Ospedaliera di 
Roma. 

Il 4 dicembre, al Policlinico « Umberto I », è 
stalo inaugurato il nuovo anno scolastico della 
Si noia Medica Ospedaliera di Roma, alla presenza 
di numerosi clinici e ospitalieri (Alessandri, Ales¬ 
sandrini G., Antonelli, Bastianelli IL, Bignami, 
Busi, Egidi, Galli, Margarucci, Pende, Pont ano, 
Sebastiani ed altri) e largo stuolo di medici e stu¬ 
denti. 

La scuola è stata inaugurata dal prof. Carducci: 
il prof. 1. Lucherini ha tenuto per l’occasione 
un applaudìlissima conferenza sull argomento : 
« Problemi e commenti in tema di ipertensione 
arteriosa essenziale ». 

Un po’ dovunque. 

La Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Univer¬ 
sità di Napoli riunitasi il 25 novembre, su pro¬ 
posta, del preside prof. Leonardo Dominici, ha No¬ 
tato un ordine del giorno, nel quale, dopo avere 
espressa la sua devota ammirazione al Duce, pro¬ 
testa contro a l'esperimento » che le Nazioni più 
r icche vogliono fare con le sanzioni ai danni del¬ 
l'Italia e afferma di voler svolgere, nella ,Scuola e 
nella Vita, opera intensa per il rifiuto della pro¬ 
duzione straniera. 

Si è adunata la Corporazione della Chimica, al 
Ministero delle Corporazioni, e tra altri problemi 
ho preso largamente in esame quello dell’indu¬ 
stria farmaceutica, allo scopo di potenziare il pro¬ 
dotto italiano. 

La Commissaria ministeriale del Sindacato na¬ 
zionale fascista delle infermiere diplomate ed as¬ 
sistenti sanitarie ha rivolto un appèllo alle assi¬ 
stenti sanitarie, affinchè esse si facciano iniziatrici 
di una vasta campagna teorico-pratica in favore 
dei « cibi disprezzati ». Esse cercheranno di orga¬ 
nizzare ovunque piccoli corsi di cucina popolare in 
iui si insegni il modo migliore per la prepara¬ 
zione dei cibi italiani insufficientemente diffusi, 
ma di allo rendimento in calorie. Dove questo 
non si potrà fare, le assistenti sanitarie espliche¬ 
ranno opera di persuasione nell’interno delle fa¬ 
miglie. 

I giornali recano che due medici italiani del¬ 
l’Ufficio sanitario del porto di Alessandria, che 
rappresentavano il Portogallo e la ,Spagna nel Con¬ 
siglio degli ispettori sanitari portuari, si sono di¬ 
messi da tale carica per protestare contro l’appli¬ 
cazione delle sanzioni effettuata da detti Paesi con¬ 
tro l’Italia. 

Un funzionario del R. Consolato d'Italia a Pa¬ 
trasso, doli. Mentore Giulietti, trentenne, di pa¬ 
dre italiano e madre greca, si è sottoposto ad 
un’operazione per essere abilitalo a prestare ser¬ 
vizio militare nell’A. O.; purtroppo l’esito è stato 
infausto: egli ha fatto sacrifizio della vita alla 
Patria. 

II piof. Sergio Yoronoff, ospite dell'Italia, ha 
diretto uria nobilissima lettera al Prefetto di Im¬ 
peria per la resistenza contro le sanzioni ed a tale 
scopo ha donato un chilogrammo d’oro. 

La Lega internazionale delle Società della Croce 
Rossa si era messa in rapporto con le Croci Rosse 
dell’Italia e dell’Etiopia, per offrire la sua opera con 
scopi unicamente umanitari. La Croce Rossa Ita¬ 
liana ha lisposto di essere in grado di fronteggiare 
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tulle le eventualità. L’azione della Lega sì è quin¬ 
di concentrata sull’Etiopia. Formazioni sanitarie 
sono state inviate nell’Etiopia dalle Croci Rosse del¬ 
la Gran Bretagna, Svezia, Olanda e Finlandia; il 
Giappone e la Lettonia hanno inviato molto mate¬ 
riale sanitario; donazioni vengono raccolte negli 
Stati Uniti, Belgio, Grecia, Romania, Spagna, Ju¬ 
goslavia e U. R. ,S. S. Una missione, che ha sede in 
Addis Abebà ed è composta di un membro della 
segreteria della Lega e di un chirurgo svizzero, 
tenta di coordinare queste attività. 

È sbarcato a Berbera l’ospedale da campo della 
Croce Rossa britannica diretto in Etiopia. Esso è 
composto di sedici autocarri per servizio d’ambu¬ 
lanza e trasporto di materiali : è completamente 
•equipaggiato con tende, apparecchi chirurgici ecc. 

La spedizione si recherà a Dessiè per prestare 
servizio nelle retrovie del fronte tigrino. 

Una spedizione della Croce Rossa egiziana si re¬ 
cherà nell’Ogaden. 

Ha avuto luogo alla presenza dell’on. Lantini 
la prima riunione del nuovo Consiglio di ammini¬ 
strazione della Federazione Nazionale Fascista delle 
Casse Mutue di malattia dell’industria. 

Nell'Aula Magna della Società di Neurologia di 
Parigi il prof. Gaetano Boschi di Ferrara ha illu¬ 
strato, il 6 dicembre, alla presenza dei più noti 
neurologi francesi — tra cui Pierre Marie, Henri 
Claude, Ccouzon, Guillain ecc. — il suo metodo 
per la cura di malattie croniche del sistema ner¬ 
voso che si accompagnano a paralisi (sclerosi a 
placche, paralisi bulbare cronica progressiva ecc.). 
li prof. Boschi, cui è stalo porto l’augurale saluto 
da parte del prof. André Barbe, presidente della 
Società, ha esposto i dettagli del metodo curativo, 
illustrandoli con proiezioni cinematografiche. Gli 
fu tributata una calorosa ovazione, specialmente 
all’accenno della solidarietà degli intellettuali fran¬ 
cesi contro le inique sanzioni. 

11 prof. L. D’Amato ha tenuto la prolusione al 
corso di clinica medica nella R. Università di Na¬ 
poli trattando il tema: «L’ora attuale della me¬ 
ri icina interna ». 


Il prof. Angelo Signorelli ha tenuto la prolu 
sione al corso di semeiotica medica nella R. Uni¬ 
versità di Roma trattando il tema: « La semeiotica 
branca fondamentale della medicina pratica ». 

All’« Istituto per le malattie tumorali » di Ber¬ 
lino è stata assegnata la somma annua di 50 000 
marchi, destinata a ricerche scientifiche. 

F stato inaugurato ad Avana (Cuba), un ospe¬ 
dale municipale infantile di 120 letti. Una rivista 
mensile sarà pubblicata dal corpo medico del¬ 
l’ospedale. 

Carlo Ricuet, una delle maggiori illustrazioni 
della medicina, scompare in età di 85 anni. Al 
suo nome sono legate due fondamentali scoperte: 
Fanafilassi e la sieroterapia (egli precedette di due 
anni Behring nella concezione^ e nel primo tenta¬ 
tivo di attuazione). Vanno anche ricordati i suoi 
lavori sul calore animale, sull’eredità ed i carat¬ 
teri acquisiti e la pratica della zomoterapia. Spi¬ 
nto universale, fu anche un letterato ed un poeta. 

Dell’illustre fisiologo diremo più ampiamente in 
un prossimo numero. 

È morto a Torino in età di 83 anni il prof. Bo¬ 
naventura Graziadei, che per oltre un quaranten¬ 
nio fu medico primario in quell’ospedale Mauri- 
ziano. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dall’ll novembre al 17 novembre: Mor¬ 
billo 197 (1189); Scarlattina 269 (685); Pertosse 74 
(193); Varicella 107 (222); Vaiuolo e vaiuoloide — 
(—); Febbre tifoidea 388 (688); Infezioni paratifi- 
che 76 (120); Febbre ondulante 18 (21); Dissen¬ 
teria 10 (11); Difterite e croup 343 (717); Menin¬ 
gite cerebro-spinale epidemica 7 (7); Poliomielite 
anteriore acuta 15 (20); Encefalite letargica — (—); 
Anchilostomiasi 8 (9); Rabbia: morsicature di ani¬ 
mali rabbici o sospetti 46 (63), dichiarata 1 (1); 
Pustola maligna 28 (30). 
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“IL POLICLINICO, 

PERIODICO DI MEDICINA, CHIRURGIA E IGIENE 

fondato nel 1893 da GUIDO BACCELLI e FRANCESCO DURANTF 


) 


Ai Medici Italiani, 

rln //wh- P0L J C - LIN !?°^- Mfr " C0i 1936 nel SU0 43 ° ann0 di attività e si Sente sorretto 
scientifico e pràtZ. ’ gerarCh ‘ a e gmdo ' al suo Programma , che è ad un tempo 

Quest anno una passione infinitamente dolce e potente ci anima e cioè il proposito di 
altamente potenziare tutto ciò che è nostro spiritualmente e materialmente. 

... N , 0St ™ è . intant0 la di 8 nità di Pensiero perchè, indipendenti , noi perseguiamo i nostri 
alti ideali e i nostri giusti destini. 

Nostra è la forza che ha illuminato animatrice tanti problemi biologici e ci fa ossi 
essere una scuola non più ad altre asservita; nostra la nuova bella produzione medica Ita¬ 
liana che ci ha liberati dalla letteratura straniera; nostra la forte attrezzatura industriale 
per la quale medici Italiani oggi possono e devono curare con medicamenti italiani. 

In questa calda atmosfera di affermazione e di tenace lavoro e di fermi propositi che 
animano tutti i medici Italiani, “IL POLICLINICO,, inserisce il suo lavoro di aggiorna¬ 
mento, di potenziamento, e di elevazione. 

D ’aggiornamento perchè senza servilismi di pensiero i medici Italiani tuttavia tutto cono- 
scono di ciò che la scienza internazionale produce ; 

di potenziamento perchè tuttociò che è nostro come forza spirituale e come azione 
materiale sia conosciuto e valorizzato; 

di elevazione perchè il medico Italiano attraverso la nostra opera completi e affini ap¬ 
profondendola la sua coltura. 

Abbiamo detto il medico, perchè “IL POLICLINICO,, si dirige indistintamente a tutti: 
ai chirurghi (Sezione Chirurgica), come ai medici internisti e tra questi sia a coloro che 
hanno indirizzo di studio e di ricerca (Sezione Medica) che a chi vive le esigenze e le 
responsabilità della vita pratica (Sezione Pratica); in quest'ultima anche tutti i problemi 
medico legali, professionali e sindacali che riguardano l’interesse del medico saranno svolti e 
trattati con sempre maggiore larghezza ed estensione; sospesa temporaneamente la pubbli¬ 
cazione del « Diritto Sanitario», per doverosa considerazione di contingenti esigenze, la rubrica 
giuridica del “POLICLINICO,, sarà ampliata e perfezionata in modo che corrisponda, sia 
pure sinteticamente ma compiutamente, agli stessi scopi della trattazione specializzata. 

Il medico ha nella vita fisica e spirituale della Nazione un alto posto e un grande com¬ 
pito e noi vogliamo adeguare la nostra azione alle maggiori esigenze e necessità dell’ora. 

“IL POLICLINICO,, continuerà a fare opera di scienza, di pratica e di Italianità ■ 
e come diana spirituale della sua attività per il 1936 rivolge i caldi palpiti del suo pensiero 
ai medici che oggi dividono coi nostri meravigliosi soldati opera, fatica e gloria. 


LA REDAZIONE 
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Abbonamenti al “Policlinico,, per l’anno 1936 : 

^ mgoli: Itali® Estero Cumulativi: 

L. 100 (2) Alle due sezioni (pratica e nedlca) . . . 


—d: 

t 


(1) Alla sola sezione pratica (settimanale). L. 58.80 
H*0) Alla sola sezione medica (mensile). L. 50 — 
(1-5) Alla sola sezione chirurgica (mensile) L. 50 — 


L. 

100 

L. 

60 

L. 

60 


ftaila Estero 

L. 100 L. 150 


(3) Alle due sezioni (pratica e chirurgica). . . L. 100 L. 150 

(4) Alle tre sezioni (pratica, medica e chirurgica) L. 125 L. 80 


• Il / —• wv 

- 1 Sl Z nori Abbonat i di provvedere con sollecitudine al RINNOVO DEGLI ABBONAMENTI 

nZ ° nde T are lìlter ; uzion J i ° Regolarità nelVinvio dei fascicoli. Il pagamento in Italia e sue Colo ! 

pl ° essere effettuato nel modo piu semplice ed economico versando la somma all’Ufficio di Posta nel 
conto corrente postale N. 1/5945, Rome, usando il Bollettino qui annesso. 


COMUNICATO PER L’ANNO 1936 


Portiamo a conoscenza dei lettori che allo scopo di svolgere un’attività concorde più decisa e meglio 
distribuita ed offrire alla classe medica la possibilità di seguire a convenienti condizioni quanto di meglio 

hl ItalÌa ’ Un accordo si è stabilito fra i tr e più importanti settimanali medici: IL 

P ,? LICLIMC0 ; LA RIFORMA MEDICA - MINERVA MEDICA (P. R. M.) per il quale ai lettori sono 
offerti 1 seguenti principali vantaggi: 

L’abbonamento cumulativo ai tre settimanali insieme è stabilito in L. 150 complessive. 

Gli abbonati ai tre periodici (cumulativamente o singolarmente) potranno ricevere in abbonamento, a 

j r f Z iA o/ ld ° tl1 ’ le . mip01 '! anti . riviste offerte dalle rispettive amministrazioni ed avranno diritto allo sconto 
del 10 o su tutti i libri editi dal gruppo giornalistico P. R. M. suddetto. 

I vantaggi di tale accordo sono evidenti e lo saranno maggiormente in seguito per i lettori, per i pe¬ 

riodici e per il progresso della stampa medica italiana stessa. 

I lettori si gioveranno delle condizioni sempre più convenienti che derivano dalla possibilità di econo¬ 
mie che, alla loro volta, i periodici possono realizzare associando i loro sforzi ed il loro lavoro. 

La produzione scientifica, orientandosi verso le tre grandi pubblicazioni, sarà sicuramente e rapidamente 

seguila ed apprezzata in Italia ed all’Estero, evitando di essere dispersa e dimenticata in pubblicazioni 

minori. 

Le idee, e le iniziative nel campo medico, le questioni più importanti, la difesa del nostro patrimonio 

culturale disporranno, da oggi in poi, di tre diffusi e autorevoli organi, concordi e associati, diretti da 

personalità fra le più illustri della medicina italiana. 

L’organizzazione scientifica e giornalistica dei tre periodici sarà potenziata dalla unione dei loro sforzi, 
non piu sovrapposti o divergenti, ma diretti verso la comune mèta del progresso delle pubblicazioni. 

! medici italiani vorranno mostrare la loro simpatia per questa iniziativa, che riunisce i principali espo- 
t ” ent j dell’attività scientifica nelle tre regioni italiane: settentrionale, centrale e meridionale, affrettando 
| 1 invio della loro adesione all’abbonamento globale ai tr e settimanali medici che, completandosi a vicenda, 
completano anche la cultura dei loro lettori. L’AMMINISTRAZIONE DEL « POLICLINICO ». 


Abbonamento GLOBA.LE annuo per il 1936 ai periodici iSETTJjMLANALI 
IL POLICLINICO ((Sezione Pratica) - LA RIFORMA MEDICA - MINERVA MEDICA 

L’importo dell’abbonamento globale ai tre periodici settimanali in L. 150 può essere inviato ad una 
qualsiasi delle tre Amministrazioni e può essere pagato anche in due rate uguali di L. 7 5, una anticipata e 
1 altra entro il 30 giugno p. v. 

^• R- LA P. l .Plì r JP. dellji bbonamento isolato, o ssia di abbonamento a qualunque dei tre settimanali che 
non venga assunto globalmente nella qui sumenzionata combinazione^va invece inviato nel suo normale prezzo, 

cane nel 1935. alla rispettiva Amministrazione. 


Abbonamento 


annuo a prezzo ridotto pel 1936 

AI PERIODICI MENSILI EDITI DAL GRUPPO GIORNALISTICO P. R. M. 


ARCHIVIO PER LE SCIENZE MEDICHE . . . 
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40 
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60 
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(mensile) 
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100 
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200 
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50 
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70 
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45 
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50 
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55 
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» 

60 
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50 
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55 
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» 

60 
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(mensile) 
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45 
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50 
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65 
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70 
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60 
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55 
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100 
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SommariI degli ultimi Numeri dei 1935 dei periodici dei gruppo giornalistico P. R. M. 
offerti dal “ Policlinico „ prezzo ridotto, come da comunicato stampato qui di fronte: 


LA CLINICA OSTETRICA 

Rivista mensile diretta da PAOLO GAIFAMI 

Clinico ostetrico-ginecologo della lì. Università di Roma 

Il Numero 12 (Dicembre 1935) contiene: 

Lavori originali. Y. Marzetii : Prove funzionali dell'ap¬ 
parato respiratorio in gravidanza. 

Fatti e documenti: O. Viana: Gravidanza tubarica dop¬ 
pia unilaterale in nullipara. 

La rubrica degli errori: S. Roberto: Emoperitoneo da 
rottura spontanea di vena uterina in una gravidanza 
ottimestre. 

Terapia: E. Marchese: La terapia calcio-chininica nelle 
flogosi dell’apparato genitale femminile. 

La rubrica medico-legale : V. Matera : In tema di dia¬ 
gnosi di aborto pregresso. 

Problemi sociali: P. Gaifami : La tutela della madre in 
lunzione della sanità della stirpe. 

Dalle Riviste: Ostetricia: Diabete e gravidanza. — L’en¬ 
cefalite psicosica acuta puerperale. — Sulle modifica¬ 
zioni della mucosa del collo dell’utero durante la gra¬ 
vidanza, il parto ed il puerperio. — Ginecologia : 11 
trattamento chirurgico del cancro dei genitali fem¬ 
minili. — Disfunzioni mestruali nelle psicosi. — Com¬ 
plicazioni nella radiumterapia dei carcinomi ginecolo¬ 
gici. — Pediatria : Periostite ossificante traumatica 
del neonato. — Sul trattamento dei disturbi del re¬ 
spiro nei prematuri, mediante insufflazione diretta 
di ossigeno nello stomaco. — Note di terapia : La 
trasfusione sanguigna in ostetricia e ginecologia. — 
Note di biologia : Agglutinine nel sangue della madre 
e dei bambino, nel latte della madre e nel sangue 
placentare. — Scarlattina e mestruazione. Contributo 
al problema dei rapporti fra scarlattina e influenze 
ormoniche. 

Commenti e proposte: P. Gaifami: Lo stato giuridico 
delle Scuole Ostetriche. 

Varietà. — Notizie. 

Abbonamento annuo: Italia L. 40; Estero L. 60. 

Un numero separato L. 6. 

Numero di saggio gratis a richiesta 


Importante a leggersi : 

AVVERTENZA: Inviando per l’abbonamento del 1936 
a «La Clinica Ostetrica» L. 65 anziché L. 40, si 
riceveranno i Numeri che usciranno dal Gennaio al Di¬ 
cembre del 1936, più si riceverà subito il volume dì 
pagg. XI 1-544 : «LEZIONI E CONVERSAZIONI OSTE¬ 
TRICO-GINECOLOGICHE» (Prof. P. GAIFAMI). 

In commercio al prezzo di L. 5 0 

Coloro che invieranno complessive L. 9 5, oltre quanto 
è qui sopra indicato, riceveranno anche il volume : 

LA BLENORRAGIA NELLA DONNA. (Prof. O. VIA- 
NA). Manuale ad uso dei medici pratioi. Prefazione del 
prof. P. L. BOSELLINI. Voi. di pagg. XII-456, con 22 
figure nel testo e 7 su tre tavole a colori, fuori testo. 

In commercio al prezzo di L. 5 8 


CUORE E CIRCOLAZIONE 

Periodico mensile 
diretto dal prof. CESARE FRUGONI 

Clinico medico di Roma 
Capo Redattori : 

Prof. C. PEZZI, Milano - Prof. G. MELDOLESI, Roma 


Il Numero 12 (Dicembre 1935) contiene: 

Lavori originali : I. - A. Rubino : Dimostrazione speri¬ 
mentale di blocco di emergenza per arresto dello sti¬ 
molo all'uscita dal nodo del seno. — II. - I. Rizzi : Su 
di una corda tendinea attraversante l'ostio dell’aorta. 
— IH- - C. Manzini : Sulla patogenesi della dilatazione 
del tronco comune della arteria polmonare nella ste¬ 
nosi pura, acquisita dell’orifizio arterioso di destra, 
con contributo allo studio della cosidetta « endocardite 
poliposa » del cuore destro. — IV. - G. Barbèra : Dop¬ 
pio tono crurale e insufficienza polmonare. 

I periodici specializzati. — Archives des maladies du coeur, des 
vaisseaux et du sang. D. ROUTIER et J. VAN HEERSWYNGHELS : 
Il tumore di galoppo. Studio fonocardiografico. — C. 
Rachon et G. Muszkajenblit : Vibrazione atriale. — 

Zeitschrift f. Kreislaufforschung. K. WEZLER : L’elasticità 

delle arterie in funzione dell’età e dello stato della 
parete muscolare. — M. Hochrein : La diagnosi e la 
terapia della pericardite adesiva. 

Tra le riviste ed i congressi : Starr Lampson R. : Inda¬ 
gine quantitativa sulla vasocostrizione indotta dal 
fumo. — Georges Maschol, P. Soulié e Ch. Grupper : 
Modificazioni elettrocardiografiche nel coma diabetico 
per collasso cardiaco. — P. Occhioni : Trattamento di 
elezione della tachicardia parossistica totale. 

Abbonamento annuo: Italia L. 40; Estero L. 60. 

Un numero separato L. 6. 

BV* Numero di saggio gratis a richiesta 


Importante a leggersi: 

0^* Avvertenza: Inviando per l’abbonamento del 1936 
a CUORE E CIRCOLAZIONE L. 80, anziché L. 40, si 
riceveranno i Numeri che usciranno dal Gennaio al Di¬ 
cembre del 1936, più si riceverà subito il volume di pagi¬ 
ne VIII-606, con 46 figure nel testo: LEZIONI D| CLINI¬ 
CA MEDICA (Prof. CESARE FRUGONI). Prezzo L. 60. 


Coloro che invieranno complessive L. 12 0, oltre a 
quanto è di sopra indicato riceveranno anche il vo¬ 
lume di pagg. XX-256, con 45 illustrazioni nel testo: 
THOMAS LEWIS. LE MALATTIE DEL CUORE. 

In commercio al prezzo di L. 4 5 
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“ILPOLICLiniCO n SEZIONE MEDICA (Mensile) 

diretta dal prof. CESARE FRUCONI. 

Il Numero 12 (1° Dicembre 1935) contiene : 

LAVORI ORIGINALI: 

Adriana MUSSAFIA — Osservazioni sulle reazioni con¬ 
secutive a tonsillectomia. Mo¬ 
dificazioni della velocità di 
sedimentazione. 

Giuseppe DADDI — Bronchiectasie e tubercolosi pol¬ 
monare. 

Dino MARIOTTI — Melanoma primitivo del fegato 

di probabile origine simpa¬ 
tica. 

Armenio CASINI — Terapia alcalina ed equilibrio 

acido basico nell’ulcera gastro- 
duodenale ed in altre affezioni 
, gastriche. 

SW* Prezzo del Numero L. « 

Abbonamento annuo alla Sezione Medica: Italia L. 50. - Estero L. 60 


« IL POLICLINICO » 


Anno XLII, Num. 51] 


Armenio CASINI 


Se cumulativo con la Seziono Pratica: Italia L. 100, 
Estero L. 1 50; se cumulativo con la Sezione Pra¬ 
tica e con la Sezione Chirurgica: Italia L. 12 5' 
Estero L. 1 80. 

W' Numero di saggio §ratis a richiesta 


“ IL POLICLINICO SEZI0NE ctllRUROI “ 

11 (mensile) 

diretta dal prof. ROBERTO ALESSANDRI 

Il Numero 12 (15 Dicembre 1935) contiene: 

LAVORI ORIGINALI; 

Antonino BONACOORSI — Un caso di cisti multiple del 

mesentere a vario conte¬ 
nuto, simulante una peri¬ 
tonite circoscritta appendi¬ 
citica. 

Carlo CARLI _ Sulle affezioni rare del si¬ 

stema linfatico: «le lin- 
fangectasie ». 

Pietro VALDONI — Il rene ipoplasico. 

W' brezzo del Numero L. 6 

Abbonamento annuo alla Sezione Chirurgica: Italia L. 50. • Estero L. 60 

Se cumulativo con la Sezione Pratica: Italia L. 100, 
Estero L. 1 5 0; se cumulativo con la Sezione Pra¬ 
tica e con la Sezione Medica: Italia Lire 125 

Estero L. 1 80. 

SW* Numero di saggio gratis a richiesta 
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Pietro VALDONI 
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IL VALSALVA RIVISTA MENSILE DI OTO-RI NO-LA RTNCJO.TATRI A 

fondata da GUGLIELMO BILANCIONI 

Il Numero 11 (Novembre 1935) contiene: II ___ 


Osservazioni di clinica: I. - E. Borghesan : Colesteatoma 
estradurale e ascesso cerebrale otogeno con sindrome 
oculo-simpatica. — II. - B. Révész : Sulla via fronto- 
ponto-cerebellare. 

Raccolta di fatti: R. Grasso: Ferita della carotide co¬ 
nnine; doppia allacciatura; guarigione. 

Discussioni : A. Patroni : Sulle lesioni vasomotorie del- 
1 apparato vestibolare. Un caso di sindrome di Mé- 
nière. 

Recensioni: Contributo allo studio dell’atrofia cerebel¬ 
lare con ipertonia a tipo parkinsoniano. — Sui rap¬ 
porti tra l’insufficienza respiratoria nasale e la tu¬ 
bercolosi polmonare. — Un medicamento ad azione 
specifica su tutte le malattie infiammatorie della gen¬ 
giva e della mucosa buccale? — La cellulia. — Sulla 
penetrazioue di una radice dentaria nel seno mascel- 
lare. — Palatoschisi e sua cura chirurgica. — Esiti 
estetici in chirurgia oto-rino-laringoiatrica. — Sui tu¬ 
mori dei mascellari di origine dentaria. — Le localiz¬ 
zazioni orali dell’infezione tubercolare. — Un caso di 
tumore misto della glandola sotto mascellare. — Con¬ 
tributo alla conoscenza delle scialo-adeniti acute dei 
lattanti. —■ Agranulocitosi con lesioni stomato-faringo- 
esofagee. — Necrosi superficiale dell’emilabbro destro 
secondaria ad anestesia tronculare. — Le gangrene 
orali negli adulti. — Profilassi dell’adenoidismo. — 
Sulla pratica della broncografia. — Osteite acuta to- 


tale del mascellare superiore con esito letale. — Osteo¬ 
mielite necrosante del mascellare superiore in rap¬ 
porto al tifo addominale. — Le artriti deformanti del- 
1 articolazione temporo-mandibolare. — La carie den¬ 
taria in rapporto alla costituzione morfologica nel- 
1 età puberale. — Correlazione fra il comportamento 
del piano orbitale di Simon e l’angolo facciale, l’in¬ 
dice cranico e l’indice facciale superiore. — Conside¬ 
razioni su di un caso di etmoidite con complicazione 
orbitaria in ammalato di otite media purulenta acuta 
con paresi del facciale. — Contributo alla conoscenza 
dei tumori maligni del reticolo-endotelio del cavo ora- 
Io. Esiti lontani del trattamento roentgenterapico 
dei tumori sella ri. — Rilievi craniometrici sugli ade- 
noidci. Considerazioni cliniche e medico-sociali sul 
gozzo-cretinismo endemico. 

[- a n ?* a storica.* G. Bjlancioni (-{-): Antonio Pacchioni. 

Notizie e questioni. 


63 30 
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Importante a leggersi : 


SW- Avvertenza: Inviando per Fabbonamento del 1936 
^ VALSALVA L. 9 5, anziché L. 5 0, si riceveranno 
ì Numeri che usciranno dal Gennaio al Dicembre del 
1936, più si riceverà subito il volume di pagg. 446, con 
289 figure uel testo, delle quali 17 in tricromia: COM¬ 
PENDIO D | CHIRURGIA OTO-RINO-LA RIN COLOCIC A 
(Prof. O. Eerreri). In commercio al prezzo di L. 5 8 


eS - 
© © 
© © 
*2 sz 

"So •- 

© T 


Abbonamento annuo: Italia L. 50; Estero L. 7 0. Un numero separato L. 6. 

SW' Numero di saggio gratis a richiesta 15 G 


Altre Riviste, non di nostra edizione , concesse in abbonamento cumulativo con “IL POLICLINICO,, pel 1938 
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Periodico mensile diretto dal prof. G. Sanarelli 

Redattore Capo: Dott. L. VERNEY 

Organo Ufficiale della « Società per gli Studi della Malaria » 

nrJLf ri H dÌ< ?? di f 0 m d . ue parli ' La la P arte (Archivio) consta di sei fascicoli, destinati ai lavori 

Kinteti]hp d i 6 (Rassegna) risulta pure di sei fascicoli, destinati alle recensioni 

(Sintetiche ed analitiche) ed alle informazioni varie (atti ufficiali, notizie) 

Abbonamento annuo: Italia L. 5 0. Estero L. 90. Per gli associati ai Policlinico » : Italia L. 4 5, Estero L. 8 5 
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fondato nel 1893 da GUIDO BACCELLI e FRANCESCO DURANTE 



Redattore Capo: Prof. CESARE FRUGONI 

Clinico Medico di Roma 


SOMMARIO. 


Note e contributi: O. Maggia: Considerazioni sulla neu- 
ralgia sciatica cosidetta essenziale e suo trattamento. 

Osservazioni cliniche: G. Scollo: Gli ascessi freddi della 
parete toracica di origine stafilococcica. 
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Medicina scientifica : Sull’etiologia dell’ittero catarrale. 
— Posta degli abbonati. — Varia. 

Nella vita professionale : Cronaca del movimento pro¬ 
fessionale. — Concorsi. -- Nomine, promozioni ed ono¬ 
rificenze. 

Notizie diverse. 

Indice alfabetico per materie. 


NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Civile D' Ivrea - Sez. Medicina 

Prof. V. L)e-Benedetti 

Considerazioni sulla neuralgia sciatica co¬ 
sidetta essenziale e suo trattamento 

per il dolt. Ottorino Maggia, assistente. 

Se diamo uno sguardo alla terapia della 
Neuralgia sciatica, noi vediamo che in essa è 
stala ed è tuttora sperimentata una grande va¬ 
rietà di metodi improntati, ora alleni pirismo, 
sia popolare che medico, ora a conoscenze più 
o meno scientifiche; (ale varietà che si estende 
dalle punture di fuoco alle cure fisiche secon¬ 
do Jacquerod, dall’applicazione di unguenti e 
cerotti fino alla elettro e radioterapia, dalle 
iniezioni di sostanze analgesico-iperemizzanti 
alla terapia proteinica e colloidoclasica, dalla 
crenoterapia agli interventi, chirurgici, mentre 
da un lato denota la grande frequenza con cui 
questo complesso sinlomatico si riscontra, da 
altro canto ne pone in rilievo la difficolà della 
cura, difficoltà che in gran parte dev’essere a- 
seritta all’incerta conoscenza della sua etiopa- 


logenesi e in parte anche a non ben circostan¬ 
ziate diagnosi di forma e di decorso. 

A prescindere dall'uso di quei metodi che si 
possono comprendere sotto la denominazione 
di reflessoterapia o di psicoterapia, dobbiamo 
ammettere che fra gli innumerevoli metodi in 
uso, molti effettivamente presentano una reale 
efficacia, purché scelti dopo debita valutazione 
del singolo caso. Bisogna quindi — trovandoci 
di fronte a casi di sciatica — cercare di arrivare, 
per quanto ci è possibile, a diagnosi di varietà, 
di sede, di decorso, e cercare i probabili mo¬ 
venti etiopatogenetici, perchè solo così si po¬ 
trà sperare un buon esito della cura, associando 
alle cure sintomatiche, evenluali cure causali. 

Nell'Ospedale di Ivrea, ho avuto negli ultimi 
anni una discreta casistica in merito che mi 
permette di trarre alcune considerazioni in 
parte non del tutto nuove, ma, credo, sempre 
di attualità. 

Dinanzi ad un caso di dolori irradiantisi 
lungo il decorso dello sciatico, occorre stabili¬ 
re se il dolore non sia generato per irradia¬ 
zione da focolai di vicinanza più o meno stretta 
al decorso dello sciatico o delle sue radici, 
come Iumori o processi infiammatori del pie- 
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colo bacino, della muscolatura degli arti infe¬ 
riori, o da affezioni dell'apparato scheletrico 
dell arto colpito, come il « malum coxae se- 
nilis » oppure il piede piatto. Accertato che il 
dolore trae effettivamente origine da cause che 
colpiscono il nervo, necessiterà conoscere se si 
tratti di una forma sintomatica o di una forma 
essenziale, intendendo per sintomatiche quelle 
in cui è possibile svelare una lesione che ha 
colpito il sistema nervoso centrale o perife¬ 
rico o i suoi involucri (encefalo-mielite, me¬ 
ningiti, processi produttivi a carico del siste¬ 
ma nervoso centrale, dei componenti del ner¬ 
vo periferico, delle meningi, malformazioni, 
traumi, processi osteo-articolari, tumori della 
colonna) con conseguenza di compressione, 
stiramento o comunque irritazione dello scia¬ 
tico o delle sue radici, e per essenziali quelle 
forme in cui noi invece non possiamo rilevare 
una causa organica con i nostri metodi di 
indagine. Io credo, però, che si. debba rite¬ 
nere come errata la concezione che la sciatica 
essenziale sia una malattia idiopatica senza 
substrato anatomico. Foresitier e Sicalrd in 
•Francia, col nome di « nevrodocite » hanno 
indicato uno stato morboso dei canali verte¬ 
brali di coniugazione attraversati, nel nostro 
caso, dalla 5 a radice lombare, 1, 2, 3, 4 sa¬ 
crale, a cui si dovrebbe far risalire una gran 
parte dei casi di sciatica cosidetta essenziale, 
concezione che fu sostenuta in Italia dal Putti 
con argomentazioni anatomo-radiologiche e 
cliniche; anche il De-(Benedetti ha raccolto 
dati che militano in favore di questa tesi: 

l’inizio sotto forma di lombaggine con 
dolori lombosacrali (sciatica alta), diffusione 
progressiva alle natiche, alla faccia posteriore 
della coscia ed infine alla gamba ed al piede 
(sciatica totale) è un fatto di osservazione co¬ 
mune in moltissimi, casi di sciatica essenziale. 

Una difficoltà non facilmente superabile 
sarà lo stabilire se la sciatica sia o no di ori¬ 
gine neuritica. Le opinioni, su questo punto 
sono ancora molto discordi. Alcuni autori 
(W. Alexander, Toby Cohn) ritengono che 
tutte le forme di sciatica essenziale altro non 
sieno che manifestazioni di una neurite. Cer¬ 
to, un limite netto non si può — fra le due 
forme — stabilire e si deve ammettere che fra 
di esse esistono notevoli rapporti. Sono de¬ 
scritti numerosi casi di nevralgie sciatiche 
essenziali associate ad affezioni neuritiche di 
altri nervi (Oppenheim, Pelte) e casi di ischial¬ 
gia essenziale recidivante in cui ad un dato 
momento sono comparsi fenomeni di natura 
neuritica: zone di analgesia e di anestesia, 
scomparsa del riflesso achilleo, turbe vasomo¬ 


torie e trofiche, atrofia muscolare (per quanto 
quest’ultimo elemento dovuto, il più spesso, 
ad inattività non debba essere sopravalutato). 

Nello stesso senso può parlare talvolta il re¬ 
perto del liquor come è stato fatto osservare 
da Quekensted, Roehneld, Walter, Marinesco 
e Draganesco, Eskuchen, ecc. che ebbero tutti 
a notare nelle due forme morbose, nevralgia e 
nevrile, analoghe deviazioni del reperto nor¬ 
male del liquor: aumento del tasso di albumi¬ 
na, normale restando il reperto cellulare (dis¬ 
sociazione albumi no-citologica secondo Sicard 
e Foix). 

Nella mia casistica posso citare dei casi in 
cui ii riflesso achilleo era scomparso e quattro 
casi in cui esso era nettamente diminuito. In 
più, in un caso (R. Pierino) in cui l’affezione 
recidivò due volte, all’ultimo suo ingresso in 
Ospedale si notava una zona di anestesia al 
IV e V dito ed alla metà esterna della pianta 
del piede. 

Il Perilz ritiene che si tratti in questi, casi 
di processi patologici fino ad un certo punto 
reversibili. Sia che si tratti di leggeri fatti 
infiammatori o di disturbi vasali di natura 
endoarteritica o angiospastica, oppure anche 
di alterato ricambio lipoideo nell’ambito del 
nervo, da intossicazioni o carenza di elementi 
indispensabili alla nutrizione (Peritz, Born- 
stein, Smitz) tali processi potrebbero fino ad 
un dato limite risolversi con « restitutio ad 
in legnini » dando luogo solamente a tempo¬ 
ranei disturbi funzionali. Oltre questo limite, 
o per la violenza del processo patogeno, o per 
il ripetersi frequente del quadro con conse¬ 
guente diminuita resistenza del l’elemento ner¬ 
voso, o anche per speciali condizioni sfavo¬ 
revoli in cui esso si trova nel momento del¬ 
l’affezione, il processo diventerebbe irrever¬ 
sibile e darebbe luogo ad alterazioni organi¬ 
che con manifestazioni di neurite. 

Siamo, però, ben lontani dal poter genera¬ 
lizzare . non tutte le nevralgie sciatiche si tro¬ 
vano in tali rapporti; dobbiamo ammettere 
con lo stesso Peritz e con W. Hauser che la 
maggior parte dei casi di ischialgia cosidetta 
essenziale decorrono senza segni neuritici. 

Assai dibattuto è il problema etiologico : un 
ruolo importante è giocato dal tipo costitu¬ 
zionale. La pratica e gli autori indicano — 
come quello che viene prevalentemente col¬ 
pito — il tipo cosidetto « spasmofilo angio- 
spastico » caratterizzato da leptosomi, ad 
estremità fredde, livide, cute mal irrorata, 
ipertonici con segni di ipereccitabilità mec¬ 
canica ed elettrica, individui che apparten- 
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gono alla suddivisione dei « microsplancnici- 
longilinei » della diatesi artritica e in cui la 
affezione può assumere anche carattere di ere¬ 
ditarietà. L’azione che questo biotipo provo¬ 
ca viene ricercata nel più facile esaurimento 
e nel più difficile ristabilimento della capa¬ 
cità funzionale nervosa e in fenomeni vaso¬ 
motori ed angiospastici. 

Fra 1 fattori determinanti, immediati, dob¬ 
biamo porre in prima linea il freddo, special- 
niente se associato ad iperventilazione o al¬ 
l’umidità. L’azione del freddo si esplica sia 
intensivamente e rapidamente, specialmente 
nell’associazione dell’iperventilazione e nei ca¬ 
si di brusco passaggio da condizioni termi¬ 
che opposte, sia lentamente, come il continuo 
permanere in ambiente freddo ed umido. Dei 
malati di ischialgia essenziale che noi abbia¬ 
mo visto, quelli che accusano il freddo, la 
umidità, le intemperie, ora casualmente su¬ 
biti, ora abitualmente essendovi esposti, op¬ 
pure sudate senza le necessarie misure pre¬ 
cauzionali, ed ancora bruschi passaggi da am¬ 
bienti caldi ad ambienti freddi iperventilati 
od umidi, costituiscono di gran lunga la mag¬ 
gioranza. Noi non crediamo che il freddo sia 
sempre solo un coadiuvante o un predispo¬ 
nente, ma crediamo che sia effettivamente 
spesso il fattore essenziale delle « ischialgie a 
frigore » così come lo è per la paralisi del 
lacciaie. 

Oltre al freddo, fra le cause determinanti, 
abbiamo talora dovuto chiamare in causa le 
fatiche che avevano richiesto forti e continuati 
sforzi dei segmenti lombo-sacrali e talora veri 
piccoli traumi continuati con probabili lesioni 
non controllabili neppure radiograficamente 
alla colonna od al bacino. Anche Hauser re¬ 
centemente ha richiamato l'attenzione sul fat¬ 
to che il dolore sciatico deve sovente essere 
attribuito a insufficienza muscolare ed a sforzi 
fisici ed Osler crede che la sciatica possa es¬ 
sere anche manifestazione di uno stato neu- 
nlico in cui si ha un dolore lombare per stan¬ 
chezza da insufficienza muscolare la quale 
con meccanismo di riflesso genera un dolore 
lungo lo sciatico. 

L azione del freddo, della fatica viene spesso 
coadiuvata dall'alcoolismo, dallo stato anemi¬ 
co, dallo stato mestruale o di menopausa. La 
azione dell alcool come coadiuvante è più 
spesso riscontrabile in alcoolizzati a reazioni 
vasali scadenti. Inoltre l’alcoolismo è da te¬ 
nere presente in certe ischialgie che rappre¬ 
sentano effettivamente il primo passo verso la 
neurite alcoolica dello sciatico. 'Frequentissi¬ 
ma poi è l’associazione dei fattori sopra elen¬ 


cati fatta nei modi più vari, la diatesi artritica 
prestando un ottimo substrato all azione del 
Ireddo su individui affaticati od alcoolizzati 
o comunque in stato di debilitazione. 

Tra le intossicazioni, sia le endogene come 
il diabele, sia l’esogene, come l’alcool già ri¬ 
cordato, ì metalli pesanti, il fosforo, il ta¬ 
bacco devono essere nominati per quanto la 
loro importanza nelle ischialgie cosidette es¬ 
senziali sia scarsa, all'opposto di ciò che ac¬ 
cade per le neuriti. 

La domanda se la sciatica cosidetta essen¬ 
ziale possa essere manifestazione di malattia 
infettiva in senso lato è ormai pacifico che 
deve essere risolta affermativamente, per 
quanto anche l’infezione giochi nelle nevral¬ 
gie un ruolo certamente minore che non nelle 
nevriti. 

Credo bene annoverare anche l’arterioscle¬ 
rosi e le lesioni endoarteritiche che colpisco¬ 
no i vasa nervorum con conseguenza di defi¬ 
ciente irrorazione nell’ambito del nervo. 

Nella localizzazione della sciatica, mentre 
llaguenau intende per sciatica alta o lombo- 
sciatica la forma localizzata alla regione lom¬ 
bosacrale con punto più doloroso alla V v. 1., 
per sciatica media la forma a punto di par¬ 
tenza alla regione sacroiliaca e per sciatica 
bassa la forma con predominanza di sintomi 
all'incisura sciatica, Sicard pur conservando 
la stessa denominazione ne differisce per la 
topografia: la sciatica alta origina ed ha sin¬ 
tomatologia predominante nella zona delle ra¬ 
dici, del foro di coniugazione e regione para¬ 
vertebrale, quella insomma che deriva da ra¬ 
dicolite (che per altro Sicard crede evenienza 
rara nelle sciatiche essenziali) e da funicolite, 
caratterizzata dai dolori lombosacrali, con¬ 
tratture paravertebrali unilaterali, scoliosi al¬ 
terne, dissociazione albumino citologica. La 
sciatica media ha punto di partenza e sinto¬ 
matologia all’incisura sciatica alla doccia 
ischiotrocanlerica, alla faccia posteriore della 
coscia, caratterizzata da vivo dolore alla pal¬ 
pazione profonda sul decorso del nervo in 
dette regioni, segno di Lassegue intenso, sco¬ 
liosi omologa, talora atrofia muscolare, clono 
dei glutei a piccole percussioni digitali e con¬ 
trazioni fibrillari del tricipite surale. La scia¬ 
tica bassa infine comprende la nevralgia al 
cavo popliteo ed ai rami peronieri ant. e post, 
nelle loro diramazioni della gamba e del pie¬ 
de, con dolenzia localizzata al ramo ad ai ra¬ 
mi colpiti, esacerbanlesi alla pressione dei 
punti di Yalleix sul loro decorso e raramente 
accompagnato da atrofia muscolare. 

Noi seguiamo quest'ultima divisione per 
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quanto crediamo che quasi tutte le forme sia¬ 
no originariamente alte. È in seguito che si 
ha la diffusione a tutti e Ire i segmenti (scia-, 
tica totale) oppure al solo secondo segmento 
(sciatica alta e media). Le sciatiche medie e 
basse e la loro associazione si riscontrano a 
preferenza nelle forme di sciatica inveterata o 
recidivante in cui talora si possono anche 
scorgere dolenzie e contratture saltuarie ed 
incostanti, per lo più poco accentuate, della 
zona primitivamente colpita. 

Nell’analisi della sciatica infine bisognerà 
ricercare se ci troviamo dinanzi a crisi acuta 
o remittente o prolungata, oppure dinanzi a 
forma recidivante a distanza di tempo più o 
meno accentuata, poiché il procedimento te¬ 
rapeutico di queste differenze deve tener 
conto. 

1 metodi terapeutici della sindrome ischial¬ 
gia sono innumerevoli. Cito a puro titolo 
eh curiosità le cauterizzazioni dell’elice e del 
trago in uso da molti secoli in alcune plaghe 
dell’India ed introdotte da non molti anni an¬ 
che da noi, i piccoli salassi all’esterno del ten¬ 
dine di Achille, in uso fino a qualche decina 
di. anni fa presso alcuni monaci; più recenti 
sono i metodi suggestivi della titillazione, del- 
l'agopuntura t.Vinai) e anche del piccoli inter¬ 
venti endonasali e il salasso secondo Vio¬ 
la. Nè grandi favori credo abbia raccolto il 
metodo di Jacquerod basato su semplici ma¬ 
novre spondilolerapiche con distensioni e tra¬ 
zioni più o meno violente della colonna. 

Pure concordando con Haguenau che la 
sciatica cosidetta essenziale non è — salvo rari 
casi — una malattia generale, credo che l’as¬ 
sociazione di cure generali e possibilmente 
causali profilattiche alle cure sintomatiche 
locali, possa spesso fornire i migliori risultati. 

Fra le cure generali, anzitutto bisogna te¬ 
ner presente il riposo assoluto in letto senza 
di che nessun metodo può dare buoni risultati. 
Quindi il trattamento con salicilici e derivati, 
con gli analgesici, talora con gli oppiacei. In 
secondo luogo la terapia fisica con bagni luce, 
docce calde, sabbiature, la terapia colloido- 
clasica e piretogena e l’autoemoterapia. 

Fra le cure profilattico causali la protezione 
dal freddo e dall'umidità nei casi in cui questi 
fattori ne sono incriminati, sia col possibile 
cambiamento d'ambiente, sia con protezione 
a mezzo di vestiti, accorgimenti e dispositivi 
adatti; evitare strapazzi eccessivi e continuati, 
eventualmente cambiamento di occupazione, 
prescrizione di riposo adatto e ristoratore dopo 
il lavoro per ffli individui che subiscono 


Fazione patogena della fatica e dello strapaz¬ 
zo; proscrizione, per quanto è possibile, dal¬ 
l’alcool negli individui dediti ad esso. Even¬ 
tuali cure fisiche appropriate sugli, individui 
a costituzione angiospastica con associazione 
di cure opoterapiche (estratti paratiroidei, e- 
stratti pancreatici disi'nsulinizzati), cure diete¬ 
tiche vasodilatatrici nei casi in cui si riscon¬ 
tri arteriosclerosi o endoarterite, cure cai. 
e dietetiche nel diabete e nella gotta, la cura 
della malattia causale nelle forme di malattie 
infettive, l’allontanamento dai veleni nelle 
torme da intossicazione esogena la desensibi¬ 
lizzazione e 1 astensione degli alimenti incri¬ 
minati, nei rarissimi casi di ischialgie anafi¬ 
lattiche; fra le cure locali di. iniezioni nel de¬ 
corso e nelle vicinanze del nervo o nello spa¬ 
zio epidurale a seconda dei casi e delle so¬ 
stanze usale, dei vari derivati della cocaina 
(novocaina, percaina, nurocaina, ecc.), di lipio- 
dolo, di soluzione fisiologica, di acqua distil¬ 
lata, di salicilato di soda, di bijoduro di mer¬ 
curio, di joduro di sodio che in fondo hanno 
lutti un'azione finale identica; mentre Fazio¬ 
ne analgesica non è che temporanea, limitata 
ai primi momenti, Fazione definitiva risiede 
in un miglioramento del circolo sanguigno 
locale. 

Parte a sé merita l’alcool terapia, petichè 
l’alcool può agire da modificatore del circolo 
locale se iniettato a distanza conveniente dal 
nervo, o da interruttore della conduzione ner¬ 
vosa se iniettato sul suo decorso; inoltre non 
dimenticheremo le cure miranti ad ottenere 
divulsione locale, sia con empiastri, la diater¬ 
mia, le applicazioni di onde corte, Felettro- 
jonizzazione, la radioterapia. Si può dire che 
ogni medico che si occupi della terapia 
ischialgica ha un metodo proprio che in ge¬ 
nere può sovente se non constantemente dare 
buoni risultati. 

Fra i vari AA., Sicard usa il riposo ed i 
salicilici. In seguito, se necessario, ricorre al- 
Falcoolizzazione per accerchiamento dei tes¬ 
suti in vicinanza al decorso del nervo evitan¬ 
do quest’ultimo e cercando di. avere effetto 
derivativo profondo con 15-16 co. di alcool 
antipirinato al 25 %. Nei casi più inveterati, 
alla puntura epidurale con 10-20 cc. di solu¬ 
zione all - 1-2 % di novocaina o stovaina in so¬ 
luzione fisiologica. Associa cure fisioterapiche 
e nei casi ribelli di nevrodocite ricorre alla 
lamineclomia decompressiva. In tali casi, in¬ 
terventisti sono pure il Taylor che interviene 
nella guaina del nervo e da noi Putti' che pra¬ 
tica Fartreclolaminec lomina. Haguenau nelle 
lombosciatiche acute usa l’iniezione epidurale 
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di stovocaina o novocaina 1-2 % o siero fisio¬ 
logico, o lipiodolo, facendo mantenere all'am¬ 
malato per 3 ore la posizione che assume 
nella puntura; nelle forme sacroiliache acute 
(forma media di Haguenau) inietta nei pressi 
dell’articolazione sacroiliaca una soluzione di 
eucaina o percaina ecc. o una soluzione al 
5 % di joduro di. sodio o soluzione fisiologica. 
Nelle forme acute tronculari (forma bassa di 
Haguenau) e delle diramazioni, inietta sul de¬ 
corso del nervo o soluzione fisiologica, o ac¬ 
qua disiillala, bijoduro di mercurio, salicilato 
o joduro di sodio, o meglio ancora — secondo 
Haguenau — lipiodolo o alcool, badando in 
quest ultimo caso di non cadere sul nervo e 
associando anestesia. Usa pure iniezioni di 
aria ripetute nel sottocutaneo della faccia e- 
sterna della gamba per le forme peroniere. 
Tali cure naturalmente sono associate a ripo¬ 
so assoluto, a salicilici, ad analgesici, più di 
rado ad oppiacei. Haguenau consiglia di ri¬ 
tardare la fisioterapia in questo stadio, pro¬ 
scrive la diatermia, le irradiazioni ultravio¬ 
lette e infrarosse, i massaggi. Nelle forme che 
tendono a prolungarsi ed a recidivare, oltre 
agli accorgimenti profilattico-causali, usa ap¬ 
plicazioni calde o caldo-umide, la radioterapia 
e fra i medicamenti si attiene a somministra¬ 
zione protratta di salicilici, all’iniezione localo 
di jodici e riserva la crenoterapia ed i mas¬ 
saggi alle forme più resistenti. Il Peritz con¬ 
siglia, oltre al riposo ed ai salicilici, a dosi 
massive, i barbiturici e gli oppiacei. Ricorre 
alla cura colloidoclasica ed alla cura causale 
con tarmaci vasoregolatori, ed opoteratici e in¬ 
dicazioni dietetiche; poi alla fisioterapia sotto 
forma di applicazioni calde di lunga durata : 
cuscini caldi, sacchetti di sabbia calda, bagni 
di luce, di fango, docce a vapore, Roentgente- 
rapia. Infine ripetute iniezioni sul nervo od 
epidurali di liquidi indifferenti : soluzione fi¬ 
siologica, acqua distillata ecc. associati o non 
ad eucaina o percaina all’ 1-2 %. Riserva mas¬ 
saggi nei casi con atrofìa muscolare. 

Alquanto originale è il trattamento che usa 
lo Slot il quale associa alla puntura epidurale 
praticata in narcosi evipanica, l’iperstensione 
rapida della colonna a cui fa seguire flessioni 
alternate delle coscie e nei giorni, seguenti, 
massaggi, applicazioni di calore radiante. Ol¬ 
tre a ciò pratica iniezioni intraglutee ogni 4-6 
giorni di 5 cc. di lipiodolo. La manovra di 
ipertensione si potrebbe ripetere dopo 8-10 
giorni. 

Noi, nel nostro Ospedale, pur senza seguire 
uno schema rigido ed immutabile, ci serviamo 
dei seguenti trattamenti : 


Messo l ammalaio a ripose assoluto in letto, 
si inizia la terapia salicilica con clisteri di sa¬ 
licilato di sodio (gr. 3-4 per 2 al dì). Contem¬ 
poraneamente si somministrano analgesici, as¬ 
sociati a barbiturici. Tali cure, qualche volta 
da sole bastano a migliorare notevolmente i 
dolori; ì malati si trovano in migliori condi¬ 
zioni per le successive pratiche terapeutiche. 
Nei casi che non appaiono molto accentuati 
con associazioni di lombaggine usiamo anche 
il bagno luce che in casi molto freschi e lievi 
può dare con applicazioni quotidiane risultati 
definitivi come io ho visto in sei casi. 

I bagni luce sono comunque un coadiuvante 
prezioso della puntura alla Dogliotti e della 
solfoterapia, metodi questi basali della nostra 
telapia e di cui dirò in seguito. 

Nelle sciatiche basse ed in gran numero 
nelle sciatiche medie (secondo Sicard) frequen¬ 
temente usiamo del procedimento revulsivo 
mediante empi astri senapati cosi preparati : 
gr. 400 di senape nera sono messi a contatto 
per mezz ora con 100 gr. di olio essenziale di 
trementina. A parte si pongono a reagire fino 
a soluzione completa: veratrina gr. 1, cloro¬ 
formio gr. 50, salicilato di metile gr. 8, can¬ 
fora gr. 2, acido salicilico gr. 4, capsico gr. 5; 
dopo 30 o 40 minuti si aggiungono all’empia- 
stro gr. 200 di aceto di vino buono e si versa 
sopra la soluzione impastando bene. 11 malato 
occorre che sia stato almeno 24 ore a riposo e 
sia stato trattato con salicilici allo scopo di 
mitigare i dolori e permettere che egli sia ri¬ 
posato per sopportare questo trattamento. Si 
pratica all'inizio un’iniezione al malato di un 
ctg. di morfina. Su un « platré » di garza che 
dalla radice della coscia arrivi al calcagno, 
della larghezza di 20 cm. si stende uniforme- 
mente l’empiasiro così preparato e lo si ap¬ 
plica nella parte posteriore dell'arto colpito, 
coll'aiuto di due inservienti che tengono ben 
disteso il platré » mentre con una benda si 
fascia lempiastre) ben aderente all’arto. Si la¬ 
scia applicato 1 empiastro da due ore e mezza 
a Ire; dopo tre quarti d’ora o un’ora l’amma¬ 
lato accusa bruciori che vanno crescendo e 
raggiungono qualche volta una notevole in¬ 
tensità. È bene allora ripetere l’iniezione di 
un ctg. di morfina verso la fine della seconda 
ora. Tolto Lempiastro, la zona su cui si è agi- 
io appare leggermente arrossata, arrossamen¬ 
to che aumenta fortemente nei primi due o 
tre giorni successivi, e dà qualche volta luogo 
a formazione di vescicole sierose. La cute poi 
rimarrà pig-mentata anche per qualche mese. 
Appena tolto 1 empiastro, occorre, sia, per da¬ 
re refrigerio al malato sia, per evitare irrita¬ 
zioni sulla zona di derivazione, applicare un 
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secondo empiastro di vaselina sterile, da rin¬ 
novarsi giornalmente fino a che scompaia l’e¬ 
ventuale vescicolazione, mantenendolo ben a- 
derente mediante fasciatura. 

È un metodo questo che serve assai bene 
specie quando si usa, come per lo più ci ca- 
piLa di usarlo in individui robusti dediti a la¬ 
vori gravosi, perfettamente sani riguardo al 
resto; bisogna infatti accertarsi che l’indivi¬ 
duo non soffra di cardio o di nefropatia a fine 
di premunirsi dagli inconvenienti che potreb¬ 
bero derivare da una revulsione che ha talora 
carattere di scottatura di secondo grado se¬ 
condo la scala di Dupuytren. 

.Nelle forme totali, nelle forme alte, soven¬ 
te nelle forme medie, qualche volta nelle for¬ 
me basse ribelli la cura di elezione è per noi 
la puntura alla Dogliolti, assai più di rado la 
epidurale. 

Il Dogliotti nel concepire questo intervento 
che presentò nel 1930, partì dalla concezione 
di Lugaro sulla funzione delle fibre nervose 
nella conducibilità dolorifica. 

Tale concezione esclude non solo la possi¬ 
bili là di stimolazioni specifiche per il dolore, 
questo potendo essere generato da tutti gli sti¬ 
moli delie varie sensibilità, seppure non in 
modo uguale per tutte, quando queste siano 
di una data intensità ed agiscano su una de¬ 
terminata estensione, ma anche 1’esistenza di 
terminazioni e di fibre nervose periferiche spe¬ 
cifiche per la recezione e la conduzione di sti¬ 
moli dolorifici. Le stimolazioni sensitive por¬ 
tate centripetamente, passando ai neuroni di 
secondo ordine, a seconda della loro intensità 
prendono vie centripete diverse, poiché a in¬ 
tensità di stimoli diverse corrispondono « so¬ 
glie » diverse nell’adito alle vie secondarie di 
conduzione. Le stimolazioni dolorifiche per¬ 
ciò non acquistano valori come tali se non 
quando per il loro numero e per la loro in¬ 
tensivi sono riuscite a superare la « soglia » 
per il dolore che si trova nelle cellule dei neu¬ 
roni di secondo ordine delle corna posteriori 
e centri bulbari omologhi, cellule che fanno 
capo a fibre le quali passano nel cordone an¬ 
trolaterale opposto, decussandosi nella com¬ 
messura anteriore, decorrono nel fascio spi- 
notalamico attraversando il bulbo e il ponte e 
terminano nel talamo ottico del lato opposto 
a quello colpito dalle sensazioni dolorose. A 
questa concezione si avvicina quella del Le- 
riehe, che pone però la localizzazione della 
soglia nei centri, corticali, negando così la via 
dolorifica midollare. Da questa ipotesi ne de¬ 
riva che per sopprimere mediante intervento, 
una nevralgia non occorre bloccare o distrug¬ 


gere tutti i neuroni sensitivi del tronco ner¬ 
voso affetto, ma basta il blocco o una distru¬ 
zione parziale, più o meno estesa a seconda 
dell inlensità della nelvralgia: con la sempli¬ 
ce riduzione numerica delle fibra periferiche 
e specialmente quelle della sensibilità termi¬ 
ca, pressoria e vasale come quelle più incri¬ 
minate nelle genesi del dolore, si ottiene la 
riduzione numerica delle stimolazioni, talché 
il numero delle superstiti non è più in grado 
di aprire la soglia dolorifica della via di se¬ 
condo ordine. 

Partendo da questa ipotesi il Dogliotti ideò 
il suo intervento che consiste nell’iniezione di 
cc. 0,3-1 di alcool assoluto nello spazio suba- 
racnoideo, mentre il malato è posto in posi¬ 
zione tale che l’alcool colpisca solo le radici 
posteriori. TI metodo da noi seguito è fonda¬ 
mentalmente quello descritto dall’A. : letto 
rialzato di 5 o 10 cm. all’estremo podalico. 11 
maialo che ha subito il riposo e la cura sali¬ 
cilica preventiva si fa sedere su un cuscino 
sulla sponda del letto opposta all’arto affetto, 
e gli si fa provare il movimento a « bascule » 
per cui ruotando sull’anca dal lato sano, ri¬ 
porta gli arli inferiori e il capo sul piano del 
letto. Si usa un comune ago da puntura lom¬ 
bare; che si introduce nella posizione classica 
della puntura lombare all’altezza del quarto 
o quinto spazio lombare e si fa defluire 0,5-1 
cc. di liquor. Si rimette il mandrino all’ago 
e il malato compie il movimento di « bascule » 
e si lascia cadere leggermente in avanti nel 
decubito laterale omologo. Noi iniettiamo al¬ 
lora mediante innesto all’ago, cc. 0,2-0,3 di 
alcool a 95° avendone aspirato 0,4, tenendo 
conto che circa 0,1 cc. vada perso nella lun¬ 
ghezza dell’ago. Il malato mantiene la posi¬ 
zione assunta per 2 o 3 ore. L’alcool, più leg¬ 
gero del liquor, risale nella parte più alta e 
quindi, in virtù della posizione leggermente 
cadente in avanti, attorno alle radici poste¬ 
riori. Subito dopo l’iniezione La. sente local¬ 
mente un senso di calore o anche di bruciore 
che si irradia lungo l’arto inferiore associato 
talora a formicolìi e iperestesie; il dolore 
scompare, si ha attenuazione dei riflessi, ra¬ 
ramente scomparsa. In questi casi bisogna te¬ 
nerne conto per non interpretare questo se¬ 
gno, specialmente in casi di recidiva, come 
segno di nevrite. Il Dogliotti descrive che alle 
dosi da lui usate ebbe talora a lamentare leg¬ 
geri e temporanei disturbi della sensibilità e 
della mobilità dell’arto colpito. Noi colla do¬ 
se di 0,2-0,3 cc. non abbiamo mai notato tali 
inconvenienti e rarissimamente gli a. hanno 
accusato cefalee, mai nausee o vomiti. A di- 




[Anno XLII. iSum. 51] 


SEZIONE PRATICA 


2517 


stanza di qualche ora i dolori ritornano assai 
attenuati ed in genere scompaiono lentamen¬ 
te in un periodo di tempo che va da due o 
tre giorni ad altrettante settimane. Nei casi 
resistenti, l’iniezione si può ripetere dopo 10- 
12 giorni. Questo metodo che ha anche il 
-vantaggio di permettere V estrazione di quel 
minimo di liquor che basta per eventuali rea¬ 
zioni di Pandy ed esame albumino-citologico 

è — secondo noi — superiore ad ogni altro 
metodo. 

Anzitutto per la sua innocuità pressoché 
assoluta quando venga praticato con tutte le 
piecauzioni necessarie e secondo la tecnica 
prescritta e quando si usino — come noi — 
piccole dosi di alcool; inoltre per la sua sem¬ 
plicità superiore a tutte le punture paraverte¬ 
brali, perineurali, agli, interventi chirurgici 
di neurolisi periferica o di laminectomia, in¬ 
fine sopra tutto per gli ottimi esiti che può 
dare. Noi abbiamo così trattato 22 casi di 
sciatica cosidetta essenziale nelle sue varie 
forme di cui una quindicina col solo aiuto 
del riposo e dei salicilici, gli altri con il sus¬ 
sidio di altre terapie. Possiamo dire che 
con quasi tutti i casi abbiamo avuto buoni ri¬ 
sultati, iu alcuni addirittura ottimi, in qual¬ 
cuno un notevole miglioramento. In due di 
questi ultimi casi anche 1 aiuto di altri sus¬ 
sidi non migliorò ulteriormente lo stato della 
malattia. Secondo noi tale metodo è netta¬ 
mente superiore per esiti e semplicità anche 
alla puntura epidurale anche addizionata di 
anestetici che pure abbiamo provato in pa¬ 
recchi casi. Ael metodo Dogliotti non credia¬ 
mo però si tratti solo di interruzione delle 
fibre sensitive; il blocco non è il solo fat¬ 
tore. Credo che con le basse dosi da noi usate, 
il blocco sia iniziale e reversibile a cui suc¬ 
cede l'azione modificatrice del circolo locale 
come potrebbe essere provato dalla imme¬ 
diata scomparsa del dolore dovuta al blocco 
e dal suo mite ritorno successivo con scom¬ 
parsa graduale, dalla maggior efficacia da noi 
riscontrata nelle affezioni totali ed alte in con¬ 
fronto alle localizzazioni basse, infine dall’as¬ 
senza di alterazioni sensitive e dei riflessi 
(parliamo però sempre di dosi di 0,2-0,3 cc. 
di alcool). 

Un'ultima osservazione su questo metodo è 
che anch’esso tanta maggior probabilità di riu¬ 
scita quanto più precocemente viene usato, 
mentre assai più stentato ne è l’effetto nei 
casi trascurali, a data di insorgenza lontana. 

In questi casi, come pure nei ribelli e reci¬ 
divanti con notevole frequenza e nelle forme 
basse o medie in cui non è possibile inter¬ 


venire collempiastro senapato, ricorriamo 
alla zolfoterapia. Già il mio primario, prof. 
V. De-Benedetti aveva precedentemente richia¬ 
mato l’attenzione su dodici casi da lui trat¬ 
tati con zolfoterapia ottenendone otto guari¬ 
gioni, un miglioramento notevole e tre esiti 
negativi. Posso aggiungere a quelli del De-Be- 
nedelti altri quattro casi di zolfoterapia in 
sciatica essenziale di cui tre hanno dato buoni 
risultati con scomparsa dei dolori, mentre 
uno ha avuto uno scarso miglioramento. In 
una decina di casi lo zolfo è stato poi da noi 
usato quale coadiuvante dell’empiastro, del 
bagno luce, della Dogliotti. Particolarmente 
felice ci è apparsa in tre casi l’associazione del 
bagno luce e della zolfoterapia applicati alter¬ 
nativamente. Buoni risultati abbiamo ottenu¬ 
to in li e casi con 1 associazione dell ’empiastro 
senapato e in tre casi come cure complemen¬ 
tari della Dogliotti. In un quarto caso trat¬ 
talo anche con 1 empiastro e l epidurale ripe- 
iuta tre volte con scurocaina, abbiamo avuto 
risultalo mediocre. Nella zolfoterapia usiamo 
fare complessivamente da tre ad otto iniezioni 
profonde nel quadrante superiore esterno delle 
natiche, di dosi crescenti da 0,2 a 0,5 cc. di 
una sospensione al 5 % di zolfo depurato e la¬ 
vato, finemente suddiviso in olio di olivo ste¬ 
rile. Le iniezioni si praticano ogni quattro, 
cinque giorni, eccettuato nella combinazione 
col bagno luce in cui le dosi non salgono oltre 
0.3 cc. ogni tre giorni. Ad ogni puntura se¬ 
guono in genere riacutizzazione del dolore, 
temporanea, e rialzi, termici. I risultati non si 
hanno che a distanza di parecchi giorni e so¬ 
vente di settimane. Anche in questo procedi¬ 
mento facciamo precedere il riposo e la cura 
salicilica. Dobbiamo dire che non abbiamo 
avuto giovamento dall'uso di altri preparati a 
base di zolfo all’infuori della sospensione di 
zolfo precipitato. Così pure dobbiamo dire 
che fra gli altri sussidi terapeutici nulla è 
stata la diatermia, sperimentata in parecchi 
casi con applicazioni ben dosate e protratte. 
Becentemente poi era stato preconizzato l’uso 
di veleno di api: per quanto l’esiguo numero 
dei casi così trattati non ci permetta di dare 
giudizi definitivi, su tre casi in cui esso è 
stalo sperimentato, abbiamo avuto due casi 
decisamente negativi e uno di giovamento in¬ 
certo, avendovi associato i salicilici e altri trat¬ 
tamenti. A tutti questi procedimenti, ove sono 
consigliabili, facciamo seguire i provvedimen¬ 
ti profilattico-causali del caso. 

A margine dei risultati ottenuti ho notato 
che accade talvolta, nonostante si riesca a 
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dominare completamente la sintomatologia 
dolorosa delle sciatiche essenziali, che la con¬ 
trattura antalgica invece non cede, anzi' si tra¬ 
sforma in contrattura permanente, con persi¬ 
stenza della scoliosi da essa provocata, senza 
che nè clinicamente, nè radiologicamente si 
possano mettere in evidenza alterazioni osteo- 
articolari. 

Fra i casi capitatici il più notevole è que¬ 
sto: M. Giuseppe di anni 33 sposato con due 
figli; non malattie pregresse, nega lue e vene¬ 
ree, modico bevitore e fumatore; lavora da 9 
anni come manovale in stabilimenti di seta 
artificiale in ambiente costantemente umido; 
da un anno sofferente di sciatica destra trascu¬ 
rata sempre a cagione del lavoro. La sintoma- 



Fig 1. 


lologia ebbe all'inizio delle remittenze che si 
sono fatte sempre più brevi tino a stabilirsi 
negli ultimi tre mesi di. una sintomatologia 
dolorosa continua. Aumentando anche note¬ 
volmente 1 intensità di essa l’A. è costretto a 
richiedere le cure ospitaliere. All’entrata in 
ospedale si presenta in buone condizioni ge¬ 
na ah, senza affezioni a carico di altri organi; 
sintomatologia completa di sciatica cosidetta 
essenziale, varietà totale a destra, con dolore 
diffuso sul decorso dello sciatico, contrattu¬ 
ra antalgica, scoliosi contro laterale, Lasse- 
gue molto evidente, punti di Valleix dolen¬ 
tissimi alla pressione, non alterazione della 
sensibilità e dei riflessi. IL W., R. T. Meinike 
e R. Miiller TI negative. È rimasto in ospe¬ 
dale per 4 mesi durante i quali mediante la 


associazione dell’empiastro, della puntura alla 
Doglio!.Li, otto iniezioni di zolfo e tre epidu- 
lali, si riuscì ad ottenere la scomparsa della 
sintomatologia dolorosa. Però non riuscim¬ 
mo in alcun modo a vincere la contrattura 
muscolare. Peraltro l’esame radiografico ri¬ 
petuto e qui riprodotto (fig. 1) non ci mise 
in evidenza alcuna alterazione osteo articolare 
della colonna lombo sacrale. La scoliosi per¬ 
mane tuttora accentuatissima dopo due mesi 
dacché l a. è stato dimesso come si vede dalla 
fotografia riprodotta (fig. 2) ed è tale da osta¬ 
colare non solo il lavoro utile ma anche la 
deambulazione. 

In questi casi si tratta generalmente di scia¬ 
tiche trascurale a decorso cronicizzato in cui 



Fig. 2. 


più che mai si affaccia l’ipotesi della nevro- 
docite; probabilmente la contrattura ipertoni- 
ca antalgica di natura nervosa da stato di 
sorveglianza muscolare, per dirla con Sicard, 
si trasforma in vero stato di contrattura per¬ 
manente di natura muscolare. Nel caso de¬ 
scritto l ’iniezione di scurocaina al 2-4 % nelle 
masse muscolari contratlurate non ha portato 
che leggeri temporanei miglioramenti per cui 
ora abbiamo proposto cure crenoterapiche ad 
Acqui da cui speriamo possa trarre qualche 
beneficio. 

In conclusione l’insieme delle osservazioni 
che ho potuto fare nel nostro ospedale mi in¬ 
duce a pensare che la sciatica cosidetta es¬ 
senziale è a torto considerata una specie di 
rompicapo terapeutico. Nessun medico deve 
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ritenersi di ironie ad una sciatica, disarmato. 
La terapia offre molti e svariati mezzi di cura : 
non esiste un toccasana per la sciatica, ma 
una disamina che vuole essere acuta delia 
patogenesi, può già molte volte suggerire un 
indirizzo di cura. Nè occorre aggiungere, 
•dopo quanto si è detto, che quello che non 
può fare una cura si ottiene quasi sempre 
ricorrendo alla associazione di molteplici trat¬ 
tamenti. Lo scopo di questo lavoro è, oltre¬ 
ché indicare alcuni mezzi terapeutici di non 
difficile applicazione, di persuadere il medi¬ 
co pratico che la sciatica essenziale è malattia 
che può offrire vasto campo all’acume dia¬ 
gnostico, non poche soddisfazione terapeuti¬ 
che e perciò di fronte ad essa non è giustifi¬ 
cato l 1 ’a t Leggi amento nichilista o pessimista 
di certi medici che conduce poi i pazienti, con 
loro danno, a ricorrere all’opera unilaterale 
ed incompetente deH’empirico. 

RIASSUNTO. 

L A. mette in luce i criteri che debbono in¬ 
formare la cura della sciatica cosidetta essen¬ 
ziale. Dopo avere passato in rivista gli innu¬ 
merevoli melodi terapeutici, descrive quelli 
che — per propria esperienza — offrono buo¬ 
ne garanzie di risultati e cioè: il bagno luce, 
l’empiastro senapato, l’iniezione sub-aracnoi- 
dea di alcool alla Dogliotti, la solfoterapia a 
cui raccomanda di unire cure generali e pro¬ 
filattico-causali. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale del Bambino Gesù di Roma 
II Reparto Chirurgia - Primario : Prof. Crainz. 

Gli ascessi freddi della parete toracica 

di origine stafilococcica. 

Doti. Giuseppe Scollo, 
chirurgo aiuto dell’ospedale. 

Gli ascessi freddi hanno nella parete tora¬ 
cica una sede di loro predilezione. 

Si designano abitualmente come « freddi » 
quegli ascessi che si stabiliscono in maniera 
lenta e spesso subdola, hanno un decorso più 
o meno cronico e si presentano, nella loro evo¬ 
luzione, senza alcuna reazione infiammatoria 
evidente, senza, cioè, quel calore, rossore e 
dolore vivo che sono le note fondamentali, già 
fissate magistralmente da Celso, degli ascessi 
così detti « caldi ». 

Questa definizione degli ascessi freddi è, co¬ 
me ognuno vede, una definizione puramente 
sintomatica, creata dai vecchi autori che così 
lasciavano impregiudicato il problema etiopa- 
togenetico. 

Senonchè successivamente si è dimostrato, 
con l’indagine clinico-batteriologica, che la 
grande maggioranza di questi ascessi freddi è 
dovuta all’azione del bacillo di Koch. 

N’è venuto così l’uso comune di considera¬ 
re gli ascessi freddi come sinonimo di ascessi 
tubercolari, comprendendo nella primitiva de¬ 
finizione sintomatica un concetto etiopatoge- 
netico definitivo. 




2522 


(C IL POLICLINICO )) 


[Anno XLII, Num. 51]. 


Se si considera poi che gli ascessi di origine 
tubercolare si localizzano alla parete toracica 
con frequenza effettivamente notevole, sia co¬ 
me ascessi primari derivati dai tessuti locali, 
sia come ascessi secondari propagati da un 
focolaio vertebrale, resta spiegata la ragione 
del perchè quasi lutti gli autori quando par¬ 
lano, nei trattati di patologia e diagnostica 
chirurgica, di ascessi freddi della parete tora¬ 
cica, intendono unicamente riferirsi a quelli 
di origine tubercolare. 

E indubitato che i così detti ascessi freddi 
tubercolari non sono altro che raccolte puri- 
simili, cui non si adatta, patologicamente par¬ 
lando, 1 appellativo che si dà loro di ascessi, 
in quanto da questi essi differiscono sia per 
la costituzione della loro parete, come per la 
natura del loro contenuto. 

Ma a parte ciò, è da far rilevare che ascessi 
freddi nel significato della primitiva definizio¬ 
ne sintomatologica, si possono presentare a li¬ 
vello della parete toracica, senza che abbiano 
alcun rapporto eziologico con il bacillo di 
Koch. 

La loro frequenza non è certo paragonabile 
alle raccolte tubercolari, preponderanti in 
quella regione, ma non è neanche poi così 
tanto scarsa come parrebbe desumersi dal nes¬ 
suno o scarso accenno che se ne fa nei comuni 
trattati di patologia e diagnostica chirurgica. 

Ogni microbo piogeno, a virulenza ridotta, è 
capace di dar luogo a raccolte purulente, le 
quali clinicamente possono assumere l’aspetto 
di ascessi freddi. 

Si descrivono così ascessi freddi di origine 
micotica, ascessi da colibacillo, da pneumococ- 
co e sopratutto da bacillo di Eberth, ma nes¬ 
suno dei trattatisti accenna alla possibilità di 
ascessi freddi della parete toracica occasionati 
dallo stafilococco aureo. 

Eppure già in osservazioni antiche ma indi¬ 
scutibili di Roger, Walther, Ricard, tale pos¬ 
sibilità era stata ben documentata e credo non 
ci sia chirurgo di larga esperienza che non 
abbia avuto occasione di osservare qualcuno 
di tali ascessi da stafilococco aureo evolenti, a 
causa dell’attenuata virulenza del germe, con 
un minimo di reazione flogistica. 

Per tanto ho ritenuto utile ed opportuno ri¬ 
chiamare l’attenzione su tali ascessi che quan¬ 
do si localizzano, come non di rado, alla pa¬ 
rete toracica simulano perfettamente i così 
detti ascessi tubercolari con i quali, in ragione 
della loro particolare frequenza in detta sede, 
sono d’ordinario confusi a un esame clinico 
non approfondito. 


Non scrivono forse quasi lutti gli autori che- 
in presenza di una tumefazione fluttuante a 
cronico decorso della parete toracica non si 
erra affermando di trovarsi in presenza di un 
ascesso freddo tubercolare; e che parlare di 
ascessi freddi della parete toracica è come dire 
ascessi, tubercolari ? 

Ora, secondo la nostra esperienza acquisita 
nel servizio di un reparto chirurgico infantile 
e restando al significato sintomatico dell’ag¬ 
gettivo freddo aggiunto alla parola ascesso,, 
noi non siamo così assoluti, e teniamo a far 
rilevare che accanto alla grande classe dei cosi 
detti ascessi freddi tubercolari deve trovare po¬ 
sto una classe, piccola ma diagnosticamente- 
importante, di ascessi freddi della parete tora¬ 
cica di origine stafilococcica. 

Questi ascessi freddi stafilococcici che si lo¬ 
calizzano alla parete toracica prediligono or¬ 
dinariamente i bambini e gli. adolescenti, e 
rappresentano una localizzazione della sepsi 
stafilococcica così frequente nella tenera età. 

Secondo la mia esperienza essi insorgono in 
due circostanze diverse. E cioè: o come mani¬ 
festazione secondaria e tardiva di una infezio¬ 
ne stafilococcica cronicizzata da più o meno 
lungo tempo, la quale ha già dato localizzazio¬ 
ni multiple in altre sedi e specialmente allo 
scheletro (osteomieliti), quando verosimilmen¬ 
te il germe ha attenuato la sua virulenza e E or¬ 
ganismo si è come immunizzato; oppure essi 
insorgono come manifestazione primaria e ta¬ 
lora unica di una sepsi fin dall'inizio molto 
attenuata e che più o meno rapidamente si 
esaurisce. 

La diagnosi di un ascesso stafilococcico del¬ 
la parete toracica che insorge nella prima eve¬ 
nienza non presenta di regola eccessiva diffi¬ 
coltà, nonostante il suo aspetto simulatore. 

È un canone diagnostico di riportare a una 
stessa causa le svariate manifestazioni morbo¬ 
se riscontrate in uno stesso soggetto, e quindi 
in un caso della specie il sospetto di una se¬ 
condaria localizzazione stafilococcica dovrà 
necessariamente imporsi alla mente e basterà 
a dirigere le ricerche opportune per il giusto 
controllo diagnostico. 

Ben diversa è invece la situazione qualora 
1 ascesso stafilococoico della parete toracica 
insorge nella seconda evenienza; cioè, senza 
evidenti precedenti morbosi, in maniera tut- 
t'affatto silenziosa e con quella discretezza di 
sintomi che è particolare degli ascessi, freddi. 

L’errore diagnostico allora è facile e la con¬ 
fusione con una raccolta tubercolare, presso¬ 
ché inevitabile. 
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A conferma di ciò descrivo fra i vari casi 
che ho avuto occasione di. osservare, uno ca¬ 
pitato di recente al II Reparto Chirurgico del¬ 
l’Ospedale infantile del Bambino Gesù di Roma. 

A. C., di anni 7. 

Ha sofferto morbillo e pertosse all’età di 4 anni. 
Dall’anamnesi prossima si apprende che la ma¬ 
dre si è accorta occasionalmente una quindicina 
di giorni fa che il bambino presentava una tu¬ 
mefazione alla regione posteriore del torace. Ri¬ 
tenendo fosse il prodotto di uno spintone che il 
bambino aveva ricevuto da un compagno, dap¬ 
prima non se ne preoccupa. Poi visto che la tu¬ 
mefazione non tende a scomparire e che soprag- 



Fig. 1. 


giunge qualche decimo di temperatura serotina, 
chiama un sanitario che diagnostica ascesso fred¬ 
do tubercolare del torace. Avendo notalo infine 
che il bambino da qualche giorno zoppica e si la¬ 
gna di dolore alla natica, si decide a condurlo in 
ospedale. 

Obbiettivamente si nota: subito al disotto del¬ 
l’angolo della scapola una tumefazione ovoidale, 
della grandezza circa di un uovo di tacchino. 

La cute soprastante si presenta di colorito as¬ 
solutamente normale; non è calda al lerma alto, 
non edematosa, e conserva la sua naturale scor¬ 
revolezza. 

La tumefazione ha limiti poco netti, superficie 
liscia, consistenza molle elastica fluttuante, mo¬ 
dicamente spostabile e dolente. 

La diagnosi di ascesso freddo da probabile ca¬ 
rie costale s’impone anche alla nostra osserva¬ 
zione (fig. 1). 

Esaminando la regione dell’anca sin., si con¬ 
stala una certa limitazione nei movimenti arti¬ 
colari estremi; vi è una infiltrazione profonda, 
poco bene circoscritta, in corrispondenza della na¬ 
tica S.; gangli duri, spostabili, indolenti si pal¬ 
pano all’inguine S. 


Un esame radiografico del torace e del bacino, 
rimane negativo per lesioni dello scheletro. Fu 
allora praticata una puntura esplorativa in corri¬ 
spondenza della tumefazione costale, da cui si ri¬ 
cavò un pus denso cremoso, giallo rossastro. 

Con un tale reperto la primitiva diagnosi di 
ascesso tubercolare non poteva più sostenersi. 
L'ipotesi che nel caso nostro si potesse trattare 
di un originario ascesso freddo tubercolare che si 
fosse secondariamente infettato, di un così detto 
ascesso freddo riscaldato, non sembrò infatti nean¬ 
che probabile in quanto, se così fosse stato, si 
sarebbe dovuto avere un decorso più rapido e 
più tumultuoso, come di solito accade nelle le¬ 
sioni tubercolari associate con i comuni germi 
piogeni. 



Fig. 2. 


L’esame batteriologico del pus fatto non sol¬ 
tanto per striscio, ma per cultura, com’è neces¬ 
sario per stabilire una corretta diagnosi eziologi¬ 
ca, troncò ogni discussione, mettendo in evidenza 
tipiche colonie di stafilococco aureo da cui si pre¬ 
parò un vaccino. Però bastarono due punture eva¬ 
cuative a distanza di una settimana a portare la 
guarigione dell’ascesso toracico, mentre l’infiltra¬ 
zione della natica si risolse spontaneamente senza 
cura di sorta (fig. 2). 

Dalla relazione di questo c-aso, come di al¬ 
tri del genere che ho avuto occasione di osser¬ 
vare, risulta quindi dimostrato die nei bam¬ 
bini non è infrequente che lo stafilococco au¬ 
reo a cui noi. comunemente attribuiamo la 
proprietà di dar luogo a flogosi acute e calde, 
sia talora il germe unico responsabile di tipici 
ascessi freddi che, se localizzati alla parete 
toracica, possono mentire perfettamente le rac¬ 
colte pseudo-ascessuali di origine tubercolare. 

Non è quindi fuor di luogo richiamare l’at- 
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tenzione dei medici ad essere cauli nel formu¬ 
lare una diagnosi eziologica di tubercolosi in 
piesenza di una tumefazione della parete tora¬ 
cica con i caratteri di un ascesso freddo, so¬ 
pratutto se si tratta di un bambino. 

E ciò, per non gettare inutilmente un allar¬ 
me sproporzionato nella famiglia; e per non 
esbeie infine tacciati di faciloneria diagnostica. 

Bisogna confessare che la differenziazione 
tra un ascesso freddo tubercolare e un ascesso 
freddo stafilococcico, riesce, col solo esame cli¬ 
nico, talora addirittura impossibile. 

Certamente il modo di svolgersi dei due pro¬ 
cessi è essenzialmente diverso e questa diversità 
patogenetica potrebbe mettersi bene in eviden¬ 
za con i dati anamnestici. Ma nei bambini 
purtroppo, il criterio anamnestico non ci soc¬ 
corre come negli adulti. 

Sia che si tratti di un ascesso freddo deri¬ 
vato dal rammollimento di una massa granu- 
lomatosa specifica, durata per vario tempo 
allo stato così detto di crudezza, sia che si 
tratti invece di una infiltrazione flogistica pio¬ 
genica trasformatasi più o meno rapidamente 
in una raccolta purulenta fredda, molto spesso 
nel bambino noi ci troviamo in presenza di 
una iumefazione fluttuante che presenta lo 
stesso aspetto sintomatologico in entrambi i 
casi, e die è scoperta incidentalmente, senza 
potere avere conoscenza alcuna della singola 
fase preparatoria. 

I n dato clinico probatorio per sospettare 
fortemente che si possa trattare di un ascesso 
freddo piogenico è rassociazione non rara, in 
questo caso, di un altro focolaio flogistico in 
sede non abituale per raccolte tubercolari, o 
dove per lo meno queste non possono comun¬ 
que essere spiegate come originate da propa¬ 
gazioni di lesioni tubercolari lontane. 

Fu così che, in una bambina, un ascesso 
freddo toracico interpetrato dapprima come 
tubercolare, fu poi correttamente diagnostica- 
io come piogenico, allorché si costatò contem¬ 
poraneamente una infiltrazione flogistica del 
grande labbro. 

Così anche nel caso su riferito, l’infìltrazio- 
ne della natica S. doveva e poteva essere suf¬ 
ficiente a scartare, o per lo meno a rendere 
fortemente dubbia l’ipotesi emessa che l’asces¬ 
so freddo toracico fosse di origine tubercolare. 

Per finire questa breve nota, richiamiamo 
infine l’attenzione sulla grande benignità che 
spesso assume l’evoluzione di questi ascessi 
freddi stafilococcici. 

Essi in qualche caso guariscono spontanea¬ 
mente, senza neanche fistolizzarsi; talora ba¬ 


stano una o poche punture evacuative; sempre 
utile o sufficiente alla loro guarigione ritenia¬ 
mo sia l’applicazione dei raggi infra-rossi. 

Per tali ascessi, quindi, la regola dell’« ubi 
pus, ibi evacua» non è così categorica; e il 
bisturi, almeno in primo tempo, può essere 
lasciato da parte. 

RIASSUNTO. 

L A. richiama l'attenzione sulla non rara 
possibilità che gli ascessi freddi della parete 
toiacica, ritenuti abitualmente come di origine 
tubercolare, possono essere, specialmente nei 
bambini, occasionati dallo stafilococco aureo. 

L A. accennando alla difficoltà clinica della 
diagnosi differenziale nei due casi, ritiene che 
un dato probatorio per ammettere che si. tratti 
di ascesso freddo stafilococcico è la possibile 
coincidenza di altro focolaio flogistico in altra 
sede, il quale a priori può scartarsi come do¬ 
vuto a lesione tubercolare. Insiste infine sulla 
necessità di praticare sempre, per giungere a 
una corretta diagnosi di natura, l’es. culturale 
del contenuto ascessuale; e chiude la sua no¬ 
ta, ricordando la grande benignità di questi 
ascessi freddi di origine stafilococcica. 


SUNTI E RASSEGNE 

PROBLEMI D’ATTUALITÀ 

Sull’infezione focale. 

(II. Gins e M. Wassmund. Deutsche Mediz 

Wchnschr., 20 sett. 1935;. 

La dottrina dell'infezione focale che ha tro¬ 
vato molli zelanti sostenitori e forse non me¬ 
no accanite opposizioni, sembra ormai aver 
superato la fase dell ipotesi per essere accet¬ 
tata quale corrispondente alla realtà clinica. 
L articolo eli Wassmund è appunto dedicato al 
valore pratico della nozione dell’infezione fo¬ 
cale; 1 A. cita una serie di casi nei quali la ri¬ 
mozione del « focus infettivo » (rapprese ìtalo 
da un focolaio dentario e peridentale) ha pro¬ 
vocato una esacerbazione e successivamente 
una rapida guarigione di un processo infettivo 
generalizzato. Il lavoro di Gins rappresenta in¬ 
vece una revisione dei concetti « classici » sul¬ 
l’infezione focale, come sono stati considerati 
ed esposti da Rosenow. 

Viene anzitutto contestato il fatto che siano 
principalmente gli streptococchi gli agenti 
dell’infezione focale, come pure la possibilità 
di trasformazione di questi nella variante di 
streptococco mucoso e in pneumococco. LA. 
rileva come tale affermazione di Rosenow, 
analogamente a quella di un tropismo elettivo 
di questi germi non abbia finora, a malgrado 
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1 esperienza decenne, trovato sufficiente con¬ 
ferma. Egli mette invece in evidenza la fre¬ 
quente partecipazione al processo di infezione 
di alcuni germi anaerobi, in parte finora non 
conosciuti. Alcuni di questi, come p. es. il ò. 
melaninogenicum, che di solito si riscontrano 
soltanto nella flora boccale, sono stati riscon¬ 
trati in organi malati ben distanti, come ad 
es. nella appendice, in una fistola da ascesso 
subfrenico, ecc., tanto da poter affermare che 
si tratti di un processo metastatico. Lo stesso 
dicasi del b. fusiforme associato agli spirilii 
della bocca. Secondo ITA. soltanto ulteriori 
studi batteriologici potranno illuminare suf¬ 
ficientemente ii problema dell’importanza 
ezio-patogenetica dei vari rappresentanti della 
flora boccale nei processi microbici endorga- 
riici; accanto alla emocoltura praticata con¬ 
temporaneamente all’esame batteriologico del 
focus nel momento della riacutizzazione, sa¬ 
rebbero interessanti le prove sierologiche ten¬ 
denti a mettere in evidenza gli anticorpi spe¬ 
cifici dell'agente infettivo. 

Nello studio del momento patogenetico LA. 
si sofferma sulla importanza del granuloma 
apicale dentario. Egli fa notare come un fo¬ 
colaio microbico non rappresenta un focus di 
infezione generale fino a clic è limitato al solo 
canale radicolare; d’altra parte, la formazione 
granulomatosa costituisce una barriera insor¬ 
montabile sia ai germi, che alle loro tossine; 
quindi, la presenza di un granuloma non rap¬ 
presenta di per se l’indicazione per un'estra¬ 
zione. nè la riprova che il dènte sia realmente 
da incoi parsi quale la prima tappa di un pi o- 
cesso infettivo a distanza. Solo un’infiamma¬ 
zione in atto, che coinvolge il granuloma e i 
tessuti circostanti riapre il passaggio ai germi 
del dente per vie linfatiche e per quella ema¬ 
tica. 

L’A. conclude affermando che solo ulteriore 
studio istologico e batteriologico dei foci den¬ 
tari e della manifestazione a istanza permet¬ 
terà di distinguere le lesioni locali innocue da 
quelle pericolose ed eliminare il « radicali¬ 
smo » talvolta sconcertante ed inutile nel trat¬ 
tamento delle lesioni dentarie. S. Minz. 

SISTEMA NERVOSO 

Etiologia generale dell’epilessia comune. 

(J. Abadie. Bevile Neurologique, ott,. 1935). 

L’etiologia generale dell’epilessia comune, 
nella sua forma più frequente, detta epilessia 
essenziale, morbo sacro, male comiziale, ha 
subito negli ultimi cinquantanni una profon¬ 
da revisione. 

L’opinione che questa forma fosse una ma¬ 
lattia autonoma, una neurosi da causa ignota, 
senza lesione permanente dei centri nervosi, 
non è più generalmente accettata. L’epilessia 
non è più una neurosi, ma una manifestazio¬ 
ne di lesioni dei centri nervosi, non è più un 
male ereditario, ma un’affezione acquisita. 


La dottrina di un’epilessia idiopatica opposta 
alle epilessie sintomatiche è ormai abbando¬ 
nala. 

Lno dei fatti che ha concorso a tale modi¬ 
ficazione di opinioni è costituito dalla revisio¬ 
ne di alcuni dati circa l’ereditarietà dell’epi¬ 
lessia, che prima era ammessa quasi come un 
dogma indiscutibile. Sulla scorta di statistiche 
ben documentate è stato dimostrato che l’ere¬ 
dità similare dell’epilessia, diretta o indiretta, 
è eccezionale. L’epilessia comune non è nè 
costituzionale, nè innata, ma è personale ed 
acquisita, è l’espressione di una esione orga¬ 
nica del sistema nervoso verificatasi nel corso 
della vita. 

Le cause più frequenti di queste lesioni en¬ 
cefaliche sono i traumi ostetrici, i traumi 
cranio-cerebrali dell'infanzia, le tossi-infezio¬ 
ni infantili. 

I traumi ostetrici, tutti gli accidenti che si 
verificano nel corso del parto e che riguardano 
sopra tutto l’estremità cefalica (applicazione 
di forcipe, ferite dirette del cervello o delle 
meningi), occupano il primo posto in questa 
etiologia. La medesima importanza hanno i 
traumi interni, i disturbi della circolazione 
sanguigna dell’encefalo da compressione dei 
vasi cervicali, le lesioni emorragiche cerebrali 
o meningee, e sopra tutto l’asfissia del neona¬ 
to, a seguito della quale si producono suffu- 
sioni sanguigne sulla superfìcie o nella mas¬ 
sa del cervello. Tutti questi accidenti ostetrici 
tossono provocare lesioni più o meno grosso- 
ane, limitate o diffuse, ma persistenti del 
lessuto nervoso e particolarmente della nevro- 
glia. L’esistenza di questi accidenti ostetrici 
può essere rivelata dall'interrogatorio dei ge¬ 
nitori e dare così la spiegazione di un gran 
numero di casi di epilessia iniziatasi nell’in¬ 
fanzia. 

I traumi cranio-cerebrali, come è di comu¬ 
ne osservazione, sono molto frequenti nei bam¬ 
bini e specie nei lattanti. Anche quando sono 
moderati questi traumi possono produrre dan¬ 
ni lesionali seri a causa della delicatezza dei 
tessuti contusi. Spesso i sintomi traumatici 
immediati sono leggeri e di breve durata e 
possono passare anche inosservati o essere di¬ 
menticati. Ma possono seguire lesioni più o 
meno estese e persistenti, che evolvono insi¬ 
diosamente fino a che la costituzione del tes¬ 
suto cicatriziale fa in seguito scoppiare un’e¬ 
pilessia in condizioni del tutto paragonabili a 
quelle che producono l’epilessia traumatica 
negli adulti. 

Le tossi-infezioni infantili hanno una parte 
non mono importante nell’etiologia dell’eni- 
lessia comune. Esse possono provocare una le¬ 
sione cerebro-meningea, la quale immediata¬ 
mente non dà sintomi rilevanti, mentre a di¬ 
stanza di tempo più o meno lungo provoca 
l’epilessia. 

Tra le infezioni dell’infanzia merita una 
menzione speciale la sifilide ereditaria, la qua¬ 
le deve essere considerata come un fattore e- 
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tiologico certo e relativamente frequente del¬ 
l'epilessia, sia perchè determina direttamente 
lesioni specifiche cerebrali, sia perchè facilita 
gli accidenti del parto. È stato accertato che 
Teredo-sifilide è causa di convulsioni infantili 
nel 3‘(J-50 % dei casi. Una tale frequenza è stata 
confermata anche dal criterio terapeutico, 
perchè sì fatti disturbi nella quasi totalità dei 
casi cedono al trattamento specifico. Da ciò 
la necessità di procedere in ogni caso di con¬ 
vulsioni infantili ad esami sistematici per sve¬ 
lare l’eventuale esistenza delTeredo-silìlide. 

Un altro fattore ecologico importante è lal- 
coolismo dei procreatori: fubriachezza del 
padre al momento della concezione, l’alcoo- 
Iìsiyio cronico dei genitori, l alcoolizzazione 
delia madre durante la gravidanza. In effetti 
1 epilessia s’incontra nella discendenza degli 
alcoolizzati nella proporzione del 15-35 %, e 
1 alcoolismo s’incontra negli ascendenti degli 
epilettici nella proporzione 40-70 %. 

Ma nello stabilire l’eventuale rapporto tra 
alcoolismo dei genitori ed epilessia dei figli 
conviene tenere presente che oltre l’azione di¬ 
letta dell’alcool sulle glandule genitali dei 
procreatori o sul prodotto della gestazione, en¬ 
trano in giuoco altri fattori : lesioni nervose so¬ 
pravvenute in occasione di accidenti distocici 
così frequenti nelle famiglie di alcoolisti, d’in¬ 
fezioni anch’esse frequenti nelle stesse famiglie 
e che hanno più influenza sul sistema nervoso 
in quanto questo è originariamente tarato. 

Dalle fatte considerazioni si deduce lo stret¬ 
to rapporto fra le convulsioni infantili e l’e¬ 
pilessia comune. Le prime possono essere un 
fenomeno precursore dell’epilessia, possono 
essere l’esponente della lesione iniziale che de¬ 
terminerà più tardi la ragione anatomica del¬ 
l’epilessia. 

Ma non tutti i bambini eclamptici sono de¬ 
stinati a diventare epilettici. I segni più im¬ 
portanti che possono fare temere un’ulteriore 
evoluzione in tal senso sono: 

1. La comparsa di convulsioni nelle prime 
ore o nei primi giorni della vita, convulsioni 
isolate o raggruppate in istato di male con¬ 
vulsivo, fatti che indicano già Desistenza di 
lesioni fetali o di accidenti ostetrici, dai 
quali potrà risultare un’encefalopatia cronica 
la cui gravità si mostra già certa; 

2. La comparsa di convulsioni nel corso o 
durante la convalescenza di un'affezione acuta 
dell’infanzia, sopratutto infettiva, indicante la 
lesione organica del cervello o delle sue mem¬ 
brane, suscettibili di lasciare una cicatrice ir¬ 
ritante: 

3. La comparsa di convulsioni in bambini 
in apparente stato di salute, fatto che indica 
la possibilità di lesioni encefaliche ad inizio 
e decorso insidioso ma già costituite. 

Per tutte le convulsioni, qualunque ne sia 
la causa apparente, e qualunque sia l’età del 
bambino colpito i seguenti caratteri sono da 
considerarsi di cattivo significato: violenza, 
frequenza e persistenza delle convulsioni, loro 
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unilateralità e comparsa tardiva della bilate¬ 
ralità. 

Talvolta si aggiungono sintomi esponenti 
dell’affezione encefalitica acuta (segni menin¬ 
gei, segni piramidali, fenomeni paralitici, di¬ 
sturbi della parola) che hanno importanza 
ancora maggiore delle convulsioni. Bisogna 
d altra parte temere il verificarsi, dopo le 
convulsioni di altri disturbi nervosi come il 
ritardo del cammino e della parola e l’arre¬ 
sto di sviluppo mentale. 

Oltre questi di possibilità vi sono altri se¬ 
llili di probabilità che fanno prevedere la tra¬ 
sformazione in epilessia vera: 

1. La comparsa di convulsioni per la prima 
volta in un’età relativamente avanzata, al di 
là di 3-5 anni, sopra tutto in mancanza di 
ogni causa immediata grave; 

2. La ricomparsa di convulsioni alla stessa 
età avanzala in un ragazzo già convulsionario 
dopo un lungo periodo di accalmia; 

3. Il ritorno di convulsioni, sotto forma re¬ 
cidivante, a intervalli più o meno regolari, 
senza cause apprezzabili; 

4. Il ritorno di convulsioni durante il 
sonno; 

5. L'esistenza e la ripetizione di prodromi 
(motori, sensitivi o psichici) alle convulsioni 
recidive identici a quelli delle prime convul¬ 
sioni; 

6. L'esistenza di disturbi mentali vari: ar¬ 
resto di sviluppo intellettuale, instabilità psi¬ 
chica o psicomotoria continua o parossistica, 
emotività eccessiva con accessi spasmodici di 
riso o di pianto ingiustificato, turbolenza, ir¬ 
ritabilità, collera esplosiva, indisciplina, ter¬ 
rori notturni, irascibilità permanente con 
crisi di assenza di coscienza, impulsioni vio¬ 
lente, accessi brevi di depressione o di ec¬ 
citazione. ecc. 

I segni di certezza dell’epilessia confermata 
consistono nella comparsa, o nel ritorno a 
più o meno brevi intervalli di fatti convul¬ 
sivi o di equivalenti epilettici (assenze, verti¬ 
gini, accessi di spasmo nutans. crisi stati¬ 
che, ecc.). 

L’accertamento dei fatti che consentono di 
presumere con più o meno attendibilità la 
natura epilettica dei disturbi convulsivi che si 
verificano nelle prime infanzie ha non solo 
un interesse teorico iti relazione alle cono¬ 
scenze dell’etiologia generale del male, ma an¬ 
che un’importanza pratica in quanto con¬ 
sente la diagnosi precoce dell’affezione e 
quindi la terapia e l’igiene appropriata in 
tempo utile, in modo da evitare la trasforma¬ 
zione epilettica dei disturbi stessi o quanto 
meno renderla meno grave. Da. 

Il trattamento della meningite. 

(G. Riddoch. Brilish Medicai Journal. 2 no¬ 
vembre 1935). 

Tutte le forme di meningite acuta richie¬ 
dono un trattamento generale pressoché 
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uguale. Il paziente deve essere lasciato assolu¬ 
tamente tranquillo, in un ambiente oscuro, 
protetto dai rumori, assistito con delicatezza. 
Non deve ricevere visite. La dieta deve esse¬ 
re liquida ma nutriente: se l’infermo non 
può inghiottire deve essere alimentato con la 
sonda nasale. La cefalea va combattuta con la 
borsa di ghiaccio sul capo, con gli antinevral¬ 
gici (aspirina, piramidone, ecc.) ed eventual¬ 
mente con la puntura lombare. Per l’agita¬ 
zione e l’insonnia giovano, specie se la feb¬ 
bre è alta, le spugnature di acqua tiepida, op¬ 
pure i sedativi come i bromuri, il cloralio e 
nei casi gravi le iniezioni di morfina. Deve 
essere sorvegliato lo svuotamento della ve¬ 
scica. 

La meningite piogenico acida da strepto-, 
statilo- e pneumoeocchi può seguire a stati set¬ 
ticemici, a focolai extracranici come la pol¬ 
monite, l’empiema, l’osteomielite, oppure al- 
l’eresipeia del cuoio capelluto, a ferite pene¬ 
tranti del capo, a fratture del cranio con la¬ 
cerazione delle meningi o a rottura di un a- 
scesso cerebrale. Ma l’origine più comune del¬ 
l’infezione è un’infiammazione dell’orecchio, 
delle mastoidi o dei seni frontali. 

In tali casi si deve innanzi tutto curare il 
focolaio primitivo dell'infezione. La meningite 
pneumococcica è di solito letale qualunque ne 
sia l’origine. Mentre nelle forme strepto- e sta¬ 
filococciche secondarie a sinusiti o a mastoi- 
diti si può avere la guarigione se si assicura 
l’adatto drenaggio e se l’infezione intracranica 
non è molto estesa, il che può essere docu¬ 
mentato dall’assenza o dalla scarsezza dei mi¬ 
crorganismi nel liquor. La rachicentesi piut¬ 
tosto abbondante deve essere praticata almeno 
una volta al giorno. La sieroterapia è di dub¬ 
bia efficacia e qualche volta dannosa, mentre 
J’urotropina è eli effetto incontestabile. 

La meningite meningococcica si giova no¬ 
tevolmente della cura specifica. Ma perchè 
questa possa essere intrapresa occorre stabilire 
sicuramente la diagnosi. Al riguardo nulla è 
più utile della puntura lombare. Questa nella 
meningite cerebro-spinale epidemica dà un li¬ 
quor iperteso e torbido. Tuttavia nei casi ful- 
- minanti con eruzione purpurica e rapido svi¬ 
luppo di stupore e coma, la pressione può es¬ 
sere normale ed il liquor limpido. Ad ogni 
modo si fa la cura del liquor e s’identifica il 
tipo di meningococco (di cui sono riconosciuti 
quattro ceppi). Per ogni tipo di meningococco 
si trova preparato un siero. Tuttavia si può a- 
•doperare il siero o l’antitossina polivalente. 

Se c’è un’eruzione cutanea, che è sintoma 
•sicuro di meningite meningoccica, fin dal pri¬ 
mo giorno si praticheranno iniezioni intra¬ 
muscolari o endovenose di 200 cmc. di siero o 
•di 20,000-30,000 unità di antitossina diluite 
in 120-200 di soluzione fisiologica normale o 
-con l’aggiunta del 10 % di glucosio. Le inie¬ 
zioni devono essere ripetute quotidianamente 
per 2-3 giorni o lino a quando le emoculture ri¬ 


sultano negative. In caso di sensibilizzazione 
per il siero se ne fa la prova intradermica. Se 
questa risulta positiva (sviluppo di orticaria 
sul punto d’iniezione in capo ad un’ora) si ot¬ 
tiene la desensibilizzazione con l’iniezione sot¬ 
tocutanea preliminare di 1 cmc. di siero. 

11 siero può essere iniettato anche per via 
intrarachidea. Al riguardo va rilevato che la 
puntura lombare va praticata non solo a scopo 
diagnostico ma anche curativo. Deve essere 
praticata due volte al giorno nei casi gravi ed 
una in quelli leggeri. Si deve far defluire (pian¬ 
to più liquor è possibile raccogliendolo in un 
tubo sterile, e quindi s’inietta siero o antitos¬ 
sina nella quantità di 5 cmc. di meno del li¬ 
quor estratto. 

Queste iniezioni vanno ripetute fino a che il 
liquor ritorna sterile, il che di solito avviene 
dopo pochi giorni. Va rilevato che il siero è 
un irritante meningeo, e quindi dopo l’inie¬ 
zione si può constatare un aumento delle cel¬ 
lule nel liquor ed un’accentuazione della rigi¬ 
dità e dell’agitazione. Tali reazioni però non 
hanno un significato prognostico sfavorevole. 

La iniezione intrarachidea nella glande 
maggioranza dei casi dà risultati molto sod¬ 
disfacenti. Solo nei casi gravi fulminanti con 
rapido sviluppo di stupore, e nei casi non gra¬ 
vi nei quali il liquor malgrado le cure non ri¬ 
torna sterile dopo una settimana, nei quali la 
rigidità nucale si accentua sempre più o quan¬ 
do il liquor che defluisce dalla puntura di¬ 
venta mollo scarso si può ricorrere al dre¬ 
naggio lombare ed alla simultanea iniezione 
di siero negli spazi subaracnoidei a mezzo 
della puntura ventricolare o cisternale. 

La puntura ventricolare nei bambini si pra¬ 
tica facilmente immergendo un ago di medio 
calibro e di acciaio nella parte laterale della 
fontanella anteriore. Si fa uscire quanto più 
è possibile di liquor e quindi si inietta siero o 
antitossina nella quantità di cinque cmc. di 
meno del liquor fuoriuscito. 

Negli adulti è preferibile aggredire la zona 
a circa 2 cm. sopra la linea superiore dell’os¬ 
so occipitale e a 2 cm. e mezzo dalla linea me¬ 
diana. S’incide la pelle e si fa nell’osso un 
piccolo foro con un trapano. Attraverso que¬ 
sto foro s’introduce l’ago che è spinto legger¬ 
mente in avanti in linea orizzontale ed un po 
verso l’esterno in modo che penetri nel corno 
posteriore o nel vestibolo del ventricolo. Quin¬ 
di si fa inclinare la testa indietro in modo da 
favorire il deflusso del liquor. Il siero si iniet¬ 
ta nel modo già detto. 

La puntura della cisterna magna si pratica 
nel modo seguente. 11 paziente è posto in de¬ 
cubito laterale ed un assistente tiene ferma la 
testa in leggera flessione sulla linea mediana. 
L’operatore tiene il polpastrello dell’indice sul 
processo spinoso dell axis e infigge l'ago, bene 
affilato, immediatamente al di sopra di questo 
punto. L’ago deve essere spinto leggermente 
in avanti ed in alto verso l'osso occipitale iin- 
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mediatamente dietro il forameli magnimi. Rag¬ 
giunto 1 osso 1 ago viene leggermente ritirato 
ed inclinato alquanto con la punta in basso. 

punge quindi il legamento occipito-atlan- 
toideo la cui resistenza è facilmente apprezza¬ 
bile. Si fa colare il liquor e quindi si inietta 
siero con il solito sistema. 

L anestesia per la puntura ventricolare e 
costernale si pratica con iniezioni locali di no¬ 
vocaina albi % o con polverizzazioni di cloruro 
di etile. 

Ambo le punture devono essere immediata¬ 
mente procedute o seguite dalla rachicentesi 
per favorire la diffusione del siero iniettato. 

La meningite asettica acuta è caratterizzala 
da un inizio acuto senza sintomi prodromici e 
senza segni di infezione locale o generale. Il 
liquor è iperteso, e può essere limpido o tor¬ 
bido e solo eccezionalmente purulento. Con¬ 
tiene eccesso di cellule dapprima polimorfo- 
nucleari e poi linfociti. L’albumina e la glo¬ 
bulina sono aumentate. La guarigione com¬ 
pleta si ha dopo 2 o 3 settimane. La cura con¬ 
siste esclusivamente nella rachicentesi quoti¬ 
diana o a giorni alterni. 

Nella meningite tubercolare il trattamento è 
sintomatico: puntura lombare per alleviare la 
cefalea e sedativi per calmare l’agitazione. 

Dr. 

TISIOLOGIA. 

La crisi emoclasica da rifornimento e la 
crisi emoclasica da tubercolina in corso 
di pneumoterapia nella tubercolosi pol¬ 
monare. 

(G. Pennetti. Archivio di Patologia e Clinica 
Medica, novembre 1935). 

Piuttosto scarse sono le ricerche che ri¬ 
guardano le modificazioni immediate e tardi¬ 
ve degli elementi figurati del sangue in se¬ 
guito a pneumotorace artificiale. 

Avezzù e Boggian hanno riscontrato in se¬ 
guito ad ogni rifornimento, diminuzione del¬ 
la pressione arteriosa e spiccata leucopenia, 
con inversione della formula leucocitaria e 
tendenza alla mononucleosi con eosinofilia. 

L.ssi hanno identificato tale fenomeno con 
quello scoperto dal D’Amato consistente in 
una crisi emoclasica specifica in seguito ad 
iniezioni di tubercolina negli ammalati di tu¬ 
bercolosi: crisi emoclasica che manca, invece, 
nei soggetti sani o affetti da malattie non tu¬ 
bercolari. 

Ricerche siiH'argomenlo sono state eseguite 
da altri AA., ma esse sono tra loro contradit- 
torie. Perciò il nostro A. ha ritenuto oppor¬ 
tuno riprendere questo studio La tecnica da 
lui usata r la seguente : conta dei globuli bian¬ 
chi con la camera di Thoma-Zeiss e colora¬ 
zione degli strisci di sangue con May-Grun- 


vvald-Giemsa. Le conte e gli strisci venivano 
latti nei pazienti a digiuno, prima del rifor¬ 
nimento pneumotoracico (aria filtrata) ed a 
vari intervalli da questo. Nella casistica (sedi- 
n soggetti) ha compreso individui che non 
avevano ancora iniziata la cura pneumotoraci- 
ca e soggetti portatori già da tempo di pneu¬ 
motorace. Inoltre per ciascun malato ha in¬ 
dagato il comportamento della prova emocla- 
sica del D’Amato. Negli esperimenti è stata 

^°P e p £ ata tubercolina priva di albumose 
( A.r .T.). 

Ecco i risultati delle ricerche dell’A. : in tre¬ 
dici casi di tbc. polmonare sottoposti a pneu¬ 
moterapia, egli ha avuto cospicua ieucopenia, 
in seguito ad ogni rifornimento di aria filtra- 
ta, sia in soggetti giammai trattati, che in 
quelli in trattamento da lunghissimo tempo. 
Solo in tre casi invece delia leucopenia, ha os 
servato una leucocitosi di discreta entità. 

Per indagare il significato da attribuire alla 
leucopenia da rifornimento, LA. ha .studiato 
1 clletto dei rifornimenti d’aria in animali 
normali (cani e conigli). Dagli esperimenti e- 
seguiti è risultato che l’introduzione di aria 
nel cavo pleurico dei cani e dei conigli, deter¬ 
mina una leucopenia di notevole entità. Que¬ 
sti fatti parlerebbero contro l’opinione che la 

leucopenia da rifornimento abbia una natura- 
specifica. 

L A. ha proseguilo le sue indagini e in al¬ 
tro gruppo di tubercolotici sottoposti a cura 
pneumotoracica, ha studiato le eventuali mo¬ 
dificazioni dell indice refrattomelrico e del 
tempo di coagulazione del sangue, prima e do¬ 
po 30’ dal rifornimento. I risultati ottenuti 
sono stati negativi e questa è una prova di 
più che lo choc da rifornimento non può es¬ 
sere identificato a quello consecutivo ad inie¬ 
zione di tubercolina. 

Come va dunque interpretata — si chiede 
1 A. — la leucopenia post-pneumotoracica? Egli 
propende per l’ipotesi che l’immissione del- 
! aria nel cavo pleurico, lo scollamento del 
polmone, l’equilibrio respiratorio e nume¬ 
rosi altri fattori noti ed ignoti, diano per via 
nervosa modificazioni molteplici fra le quali 
costante e bene apprezzabile la leucopenia. 
Comunque egli, anche non escludendo del 
tutto la probabilità di uno choc emoclasico, ri¬ 
fiuta l’idea che l’agente provocatore possa’ es¬ 
sere la tubercolina, spremuta dal polmone col- 
lassato. v 

Riguardo infine alla crisi emoclasica da inie¬ 
zione di tubercolina è del parere che non può 
essere assunto come criterio sufficiente per la 
sospensione del pneumotorace terapeutico: in¬ 
foiti ha osservato. dei casi clinicamente e ra¬ 
diologicamente guariti, i quali durante lutto 
il trattamento pneumotoracico hanno mante¬ 
nuta positiva la reazione emoclasica, che è ri¬ 
masta tale anche dopo la riespansione del pol¬ 
mone. 


Vicentina 
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La cura della gonorrea e della 64 presbio¬ 
pia accidentale „ secondo Marat. 

(T. Oliaro. Minerva Medica, 25 agosto 1935). 

L’A. tratta in questo articolo di Jean-Paul 
Marat urologo ed oculista, riferendosi a due 
sue pubblicazioni lerapeuticbe sulle suddette 
specialità. 

Il 3'0 giugno 1775 l’Università di S. Andrea 
di Scozia conferiva a Marat il titolo di Dottore 
in medicina e nello stesso anno egli pubbli¬ 
cava il suo « Saggio sulla blenorrea, nel 
quale sono illustrati i difetti dell’attuale me¬ 
todo di cura per questa malattia dell’uretra 
ed è indicata una cura efficace ». Tale memo¬ 
ria era scritta in lingua inglese e perciò l’A. 
cominciò la sua esposizione col chiedere venia 
al lettore se troverà errori di lingua essendo 
egli non sufficientemente versato nella lingua 
inglese; soggiunge però che l’eleganza dello 
stile ha scarsa importanza in paragone alla 
salute umana. 

Interessante è la dedica alla « Rispettabile 
Società dei Chirurgi di Londra ». Tn essa Ma- 
rat lamenta che la cura delle malattie veneree 
sia fatta dai chirurgi, trattandosi di malattie 
che solo di rado richiedono operazioni chi¬ 
rurgiche. Continua manifestando il suo desi¬ 
derio di soccorrere tutti i malati e la sua in¬ 
tenzione di diffondere, a mezzo della Società 
di Chirurgia di Londra, il frutto del suo la¬ 
voro. 

La cura della gonorrea da lui proposta 
consiste in modificazioni alla terapia ideata e 
praticata da Jacques Daran a mezzo di cande¬ 
lette uretrali, 

Secondo Marat il medico deve anzitutto esa¬ 
minare accuratamente l’uretra introducendovi 
una candeletta di cera bianca, resa flessibile 
con un po’ di trementina e ricoperta di mu¬ 
cillaggine di altea e constatando con precisio¬ 
ne in quali punti il p. accusa dolori. Successi¬ 
vamente a mezzo di altra candeletta si porterà 
a contatto delle parti malate l’impiastro sup¬ 
purativo (diachilum cum gummis), ripetendo 
l'operazione per un tempo proporzionalo alla 
gravità della malattia. Occorre in seguito fon¬ 
dere gli orli callosi delle ulcere e ciò si ottie¬ 
ne per mezzo di iniezioni di una debole solu¬ 
zione di sale ammoniaco in acqua. Nello stes¬ 
so tempo si fa uso di un agente suppurativo 
più debole, il cosidetto « onguent de la Mer ». 

Marat infine completava la cura con altre 
candelette suppurative a base di litargirio d’o¬ 
ro, olio di oliva, cera gialla e trementina, re¬ 
se sempre meno suppurative con raggiunta di 
gocce di balsamo del Perù. 

L’autore della Memoria conclude che dieci 
anni di successo costante erano garanzia suf¬ 
ficiente a convincere dell’efficacia della cura, 
cosicché egli poteva offrirla con fiducia ai me¬ 
dici intelligenti lusingandosi che chiunque la 
avesse adottata ne sarebbe stato soddisfatto. 


Nel volume XX della « Raccolta di opuscoli 
fisico-medici » (Firenze, 1778) sono contenute 
due lettere di Jean-Paul Marat, dottor di Me¬ 
dicina e Medico delle Guardie del R. Conte di 
Artois, dirette al dottor Targioni di ‘Firenze. 

Nella prima di esse Marat ricorda che « fra 
le diverse malattie d’occhi ve ne è una finora 
poco conosciuta e sempre confusa con la got¬ 
ta serena »; egli è stato il primo a farla cono¬ 
scere per mezzo di un opuscolo pubblicato a 
Londra alcuni anni prima intitolato: « An En- 
quiry into thè nature, cause and cure of a sin- 
gular disease of thè eyes ». Tale opuscolo fu 
lungamente ricercato dai bibliofili ma inutil¬ 
mente; fu Morse Stephens che nel 1882 riuscì 
a trovarne un esemplare unico finora, nella 
biblioteca della Società Reale di Medicina e 
Clvrurgia di Londra. Nel 1891 il dott. Geor¬ 
ges Pilotelie ne pubblicò una Iraduzione in 
francese. 

Il nostro A. ha confrontato questa tradu¬ 
zione con l'originale inglese e con le due let¬ 
tere di Marat ed ha constatato che in questa 
u11ime è contenulo, sia pure succintamente, 
quanto è stato scritto nell’opuscolo inglese e 
nella Iraduzione francese. 

Nella prima leltera Marat si occupa della 
sintomatologia ed etioJogia di questa malattia 
<( alla quale non è stato per anco assegnato un 
nome » e che è sempre una « funesta conse¬ 
guenza di mercurio male somministrato ». I 
sali mercuriali portati nei vasi capillari dei 
muscoli deirocchio li irritano; donde la ten¬ 
sione, il calore e il dolore ottuso che si fa sen¬ 
tire negli occhi di questi malati. TI toceamen- 
to della cornea provoca una sensazione dolo¬ 
rosa e gli oggetti vengono veduti imperfetta¬ 
mente e solo ad una determinata distanza. 

Nella seconda lettera viene trattata la cura 
della malattia. Tre sono le indicazioni curati¬ 
ve: «rilassare le parti affette, disostruirle, e 
rendere ad esse la necessaria elasticità ». Per 


soddisfare alla prima indicazione il p. deve 
stare ad una dieta rigorosa, « scansare il fred¬ 
do, l’esercizio del corpo forzato, le passioni 
violenti ». « Sarà poi cominciata la cura con 
un piccolo salasso dal piede, ogni otto giorni, 
la somministrazione quotidiana di polpa di cas¬ 
sia e poi suffumigi antispasmodici per mez¬ 
zo di adatto strumento. Lina volta che la vista 
avrà cominciato a ristabilirsi si ricorrerà alla 
elettrizzazione fatta secondo un sistema indi¬ 
cato dall’autore dott. Marat; per mezzo di essa 
si otterrà il ristabilimento della vista nel suo 
primiero stalo; alla residua debolezza di vi¬ 
sta si rimedierà con frequenti lavande di ac¬ 
qua fresca ». 


Ciò che è veramente interessante nell’opu¬ 
scolo di Marat è l’applicazione dell’elettricità 
in terapia oculistica. Egli doveva avere una co¬ 
noscenza particolare della fisica specie dell'ot¬ 
tica e della elettricità, come attestano altre 
opere da lui scritte: « Decouvertes sur le feu, 
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l'cìectricité et la lumière» e le altre: « Re- 
cherches physiques sur lelectricité » e « Mé- 
1 noi re sur lelectricité medicale ». Questa ul¬ 
tima opera fu premiata con medaglia d’oro 
dall'Accademia di Kouen. 

Grande fu il successo professionale di Ma- 
rat: le sue visite gli venivano pagate non me¬ 
no di un luigi, ed egli non trovava tempo nel¬ 
la giornata ad accontentare tutti i clienti. 

Se tale successo fu certamente in gran par¬ 
te dovuto alla carica di Medico delle Guar¬ 
die, ad esso contribuirono senza dubbio pure 
le sue qualità personali, la sua cultura pro¬ 
fonda ed il valore scienlilìco non comune. 

Vicentini. 

CENNI BIBLIOGRAFICI^ 

13. Paulian. Tumeurs de Vencéphale. Edi- 
lore Masson e C., Parigi. Prezzo Fr. 30,00. 

T progressi della neuro-chirurgia hanno 
fatto notevolmente progredire le nostre cono¬ 
scenze sulla sintomatologia dei tumori cere¬ 
brali, una sintomatologia che ora consente 
nella grande maggioranza dei casi una sicura 
diagnosi di sede e di natura. 

Ma questa sicurezza diagnostica importa 
una rigorosa esattezza e perseveranza nel me¬ 
todo di esame degli infermi. 

Dallo studio accurato e prolungato di 40 
casi l’À. ha dedotto conclusioni che rivolu¬ 
zionano un po la dottrina delle localizzazioni 
cerebrali, e che d'altra parte costituiscono u- 
tili nozioni fondamentali per coloro che af¬ 
frontano il complesso studio delle neoplasie en¬ 
docraniche. D r 

J. P. L. Delay. Les asiércognosies. Editore 
Masson e C., Parigi. Prezzo Fr. G5.00. 

Questo grosso volume costituisce uno studio 
esauriente, una sintesi completa di tutti i la¬ 
vori neurologici, fisiologici e psicologici fino¬ 
ra comparsi sulle astereognosie. 

La fisiologia e la patologia del tocco sono 
considerati sotto tutti i punti di vista, e so¬ 
pra tutto al lume delle dottrine sugli analiz¬ 
zatori tattili del Pawlov e sulle sensazioni ele¬ 
mentari di Head. 

Si tratta di una pubblicazione di grande in¬ 
teresse non solo dottrinale, ma anche pratico 
in quanto tutto il libro è informato al con¬ 
cetto di trarre dalle nozioni teoriche ciò che 
può avere riferimento con la clinica. 

Dr. 

R. Bourgeois. Les hydrocéphales aigu.es el 
subaignès d'origine otique. Editore Masson 
e C., Parigi. Prezzo Fr. 32.00. 

E una monografìa molto completa sull’ana- 
tomia patologica, sulla clinica, la patogenesi 


fi) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


e la terapia degli idrocefali acuti e subacuti 
causali da otiti. Si tratta di accidenti d'iper¬ 
tensione endocranica per lo più accompagnata 

( j S i aS1 dovuta ad accumulo locale 

o diffuso di liquido cefalo-rachidiano. 

Queste crisi iperlensive di origine otitica 
hanno una fisionomia clinica particolare per 
la quale si distinguono da quelle dipendenli 
da iniezioni, da eccitazioni riflesse, da irrita¬ 
zione tossica o da traumi cefalici. 

L idrocefalo otitico può assumere tre for¬ 
me. esterna corticale diffusa, interna o inci¬ 
sala ventricolare, localizzata alla fossa poste¬ 
riore. 1 

. ^a ti al fazione, documentata da una larga ca¬ 
sistica, è esauriente. 

G. Sala. Eleni enti di biomicroscopia oculare. 

\ol. in-8°, di 20G pagg., con 88' fìg. anche 

colorate L. Cappelli, Bologna, 1935. Prez¬ 
zo L. 50. 

La biomicroscopia oculare rappresenta oggi 
il necessario completamento della coltura del- 
I oftalmologo. Con un’adatta illuminazione 
ed il microscopio binoculare, si mettono in 
rilievo numerose particolarità, si possono ad¬ 
dirittura osservare le cellule dell’endotelio 
corneale vivente, la fine struttura dell’iri'- 
de, ecc. Essa è pertanto di grande utilità per 
lo studio patologico e per la pratica, per cui è 
bene che sia conosciuta da chiunque si occupi 
della specialità. 

Il libro del prof. Sala, docente alla Clinica 
di Palermo, è il primo che si pubblica in Ita¬ 
lia su questo argomento e descrive chiara¬ 
mente e col sussidio di molte figure ben di¬ 
mostrative, le lesioni che la biomicroscopia 
oculare rivela nelle diverse parti dell’occhio, 
riportando anche numerose osservazioni per¬ 
sonali. Esso mette anche in rilievo il notevole 
contributo degli italiani in materia ed è con¬ 
sigliabile per chi voglia addestrarsi in questo 
importante metodo di ricerca. fll 

I.. de Co stri-:. L'orthodoniie à base d'acier. 
Voi. in-8°, di 204 pagg., 107 fig. Masson et 
C.ie, Paris, 1935. Prezzo 30 fr. 

Per mollo tempo il trattamento ortodontico 
era inaccessibile alla maggioranza, anzitutto a 
causa dell'inefficacia dei metodi e per una sor¬ 
ta di ermetismo artistico che ne circondava 
la pratica; mancavano scuole adatte ed inse¬ 
gnamenti efficaci. Inoltre, era necessario un 
apparecchio di platino indiato e con palladio 
od oro, di costo molto elevato e di maneggia- 
nlento delicato. 

Perchè l’ortodonlia possa essere utile ad 
un pubblico sempre più esteso, è necessario 
usare un apparecchio semplice e costruito con 
un metallo che offra vantaggi meccanici e sia 
poco costoso, in modo che il prezzo del mate¬ 
riale non gravi in modo esagerato le spese ge¬ 
nerali del trattamento. Occorre un metallo 
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inalterabile, che permetta un lavoro rapido e 
perfetto. 

L A. ha per il primo tentato l’acciaio inos¬ 
sidabile e man mano numerosi pratici hanno 
incominciato a costruirne degli apparecchi. 
L’acciaio inossidabile possiede delle qualità 
notevoli per tale utilizzazione. La facilità con 
•cui può lavorarsi, la sua resistenza alla corro¬ 
sione ed all'ossidazione, le sue qualità di ela¬ 
sticità, la tolleranza dei tessuti al suo riguar¬ 
do permettono la più larga applicazione. 

Il libro tratta: le basi teoriche dell’ortodon- 
lia, la relativa tecnica metallurgica e mecca¬ 
nica e la terapia sistematica, che comprende 
la diagnosi e la tecnica operatoria. fil. 

JUdemaker G. G. J. Réaclions labyrinthiques 
et équilibre. L'ataxie labyrinthique. Un voi. 
di 262 pag. con 124 fig. Masson,'Paris, 1935. 
Prezzo 80 fr. 

Non è agevole riassumere in poche linee il 
volume, ricco di esperienze e di concezioni 
personali, nel quale il prof. Rademaker di Lei¬ 
da espone 1 influenza delle reazioni labirin¬ 
tiche sull’equilibrio. 

Secondo LA. nel meccanismo dell’equilibrio 
entrano per gran parte le reazioni labirintiche 
delle estremità, sì che ne deriva la necessità di 
studiare il labirinto e con eccitazioni' fisiolo¬ 
giche come la caduta o la rotazione. In capi¬ 
toli differenti ricchi di illustrazioni cinemato¬ 
grafiche sono analizzate le reazioni degli arti 
ai movimenti di caduta ventrale o longitudi¬ 
nale di un animale, e le reazioni labirintiche 
secondarie a movimenti di rotazione attorno 
all'asse cranio-basale, bitemporale o fronto-oc- 
■cipitale (negli animali normali, scerebeliati 
e slabirintati). 

1 dati di fisiologia sperimentale sono ripor¬ 
tati alla Clinica umana, mediante una « prova 
di adattamento sfatico »; questa consiste nel 
lar ruotare un letto (su cui è disteso il sog¬ 
getto) su ciascun lato, in modo da realizzare la 
rotazione del paziente attorno al suo asse bi¬ 
temporale e Pronto occipitale. Nell’uomo nor¬ 
male, ai movimenti rapidi si ottengono reazio¬ 
ni di controestensione che assicurano l’equi¬ 
librio; esse sono anche presenti nei cerebellari 
e nei tabetici con funzione vestibolare inden¬ 
ne. mentre mancano nei malati con turbe la¬ 
birintiche. 

Chiude il volume un capitolo molto impor¬ 
tante e denso d'interesse sull’atassia labirinti¬ 
ca dopo labirintectomia uni- e bilaterale e sui 
rapporti fra reazioni labirintiche e cervelletto. 

' M. SlLVAGNI. 

Anales de la Clinica del Prof. ad. .1. .Iosé Be- 
reterviue. Voi. iii-8°. di 642 pagg., con 
molte fig. Hospital Fernandez (Buenos Ai¬ 
res). , 

T numerosi lavori che troviamo qui raccolti 
testimoniano la notevole attività del Riparto 
ospedaliero diretto dal prof. Beretervide; buo¬ 


na parte di essi è stata pubblicata in riviste 
scientifiche nel 1931. Ne citiamo alcuni. Atro¬ 
fìa olivo-ponto-cerebellare. Murmure idatideo 
polmonare. Il meccanismo della diuresi mer¬ 
curiale. Un nuovo sale di eirietina. L’aspetto 
tumorale della cortico-pleurite superficiale, 
'di aspetti tumorali della tub. polm. Pleuriti 
mediastiniche posteriori, reumatiche e tuber¬ 
colari. Alcuni lavori mettono in luce e valo- 
i izzano le qualità di acque minerali argenti¬ 
ne. Un complesso di studi, osservazioni e ri¬ 
cerche, che fanno onore alla Scuola. fil. 

K. Turban. Lebenskampf. In-8°, di 53 pagg. 

G. H. Thieme, Leipzig, 1935. Prezzo 

RM. 2,70. 

Un giovane medico, che aveva incomincia¬ 
lo a dedicarsi alla batteriologia, viene improv¬ 
visamente colto da un’emottisi. Nella fredda 
notte invernale, peregrina fra gli ospedali ber¬ 
linesi, senza essere ammesso e finalmente viene 
accollo in una baracca di tisici, che passano 
la notte bestemmiando e bevendo acquavite. 
Uopo qualche tempo, quando fu in grado di 
viaggiare venne a curarsi nella nostra « Rivie¬ 
ra »; quivi, per caso, si incontrò con un altro 
medico, che stava per fondare un sanatorio a 
Davos e gli si associa. La malattia ed il caso 
hanno così determinalo la carriera di Turban, 
che fu uno dei più grandi tisiologi nel campo 
Fatico e che fu uno dei primi a considerare 
a tubercolosi' come malattia sociale. Era na¬ 
ie nel 1856 e morì nell’aprile di quest’anno. 
Quest’ultimo suo libro, scritto poco prima di 
morire, in cui egli ci racconta le vicende del¬ 
la sua vita, si legge con grande interesse, an¬ 
che perchè vediamo in esso il cammino che 
hanno fatto le nostre conoscenze e le nostre 
idee sulla tubercolosi. Il Turban è stato anche 
un appassionato musicolìlo. fil. 
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Accademie, Società Mediche, Congressi 

XIV Congresso 

della Società Italiana di Urologia. 

Il 26 ottobre nell’Archiginnasio di Bologna, alla 
presenza del Rettore dell’Università, del Preside 
detta lacolta di medicina, dei rappresentanti del 
I reietto e del Regio Commissario del Comune, non¬ 
ché delle autorità mediche, civili e militari di Bo- 

,0 ^ a V . s Ì.^ inaugurato il XIV Congresso della So¬ 
cietà Italiana di Urologia con un discorso del pre¬ 
sidente prof. Carlo Ravasini il quale, dopo aver 
ricordato i Colleglli che compiono il loro dovere 
in Africa Orientale, riferì sul lavoro svolto du¬ 
rante l’anno dal Comitato Permanente della So¬ 
cietà. 

Dopo la commemorazione dell’urologo Boleslao 
Motz, da parte del prof. Carmelo Bruni, il prof 

Ermanno magazzini svolse la sua relazione racco- 
gtiendo unanimi approvazioni. 

Cancerizzazione delPadenoma prostatico. 

Prof. Ermanno Mingazzini (Roma). 


( Conclusioni). 


LO. sulla scorta del contributo personale (70 
prostate) della letteratura e dei dati dei princi¬ 
pali urologi del mondo, all’uopo interpellati, ri- 

lerisce su circa 27.000 casi osservali di cui 11 000 
operali. 

La percentuale di adenomi degenerati in cancro 
rispetto al numero totale è varia: da un massimo 
del 25% fino ad un minimo dell! %, o, addirit¬ 
tura 0, perchè non manca qualche Autore che nega 
la possibilità di degenerazione maligna dell’ade- 
noma; la media è dell’8,60 %. 

Circa l’origine del carcinoma spesso esso nasce 
dalla capsula chirurgica, ossia dalla vera e propria 
prostata, come sosliene Chevassu ed altri, rara¬ 
mente si ha una cancerizzazione del solo adenoma 
restando indenne la prostata. 

Nell anamnesi dei maiali non si trovano dati che 
poi niellano di formulare una diagnosi precoce; 
elementi di sospetto sono: i dolori spontanei o 
irradiati, la sproporzione fra residuo e disuria; dato 
capitale è la durezza e l’irregolarità più o meno ac¬ 
centuala della superficie della prostata Altri dati 
meno probativi vengono forniti dall’esame cistoure- 
I roseo p ico e dalla cistouretrograda. 

Circa l’efficacia della terapia di fronte alla dege¬ 
nerazione carcinomatosa si ha che l’unico inter- 
vento possibile è l’ectomia, o per via cistotomica 
o per via perineale. Sinora non si è avuto alcun 
risultalo dalla Roentgen terapia. 1 risultali della 
cura con il radium sono ancora sub-iudice : alcuni 
asseriscono di aver osservato una completa scom¬ 
parsa del lumore. 

Accertala la diagnosi istologica la recidiva è si¬ 
cura in oltre 180% dei casi. 

Riportiamo adesso le conclusioni cui giun¬ 
ge LO.: 

1) La degenerazione cancerigna dell’adenoma 
prostatico esiste, ossia esistono casi nei quali 
1 anamnesi, il .decorso clinico, l’intervento e la 
convalescenza si presentano e si svolgono come 
in un adenoma sémplice e nel quale è solo Tesa¬ 
rne microscopico ed eventualmente una recidiva 
die rivelano l’esistenza di un cancro. 


21 Tale degenerazione 


è più rara 


di quanto non 


sia ammesso sinora: la media delle medie basate 
su di un numero cospicuo di casi è dell’8 %. 

3) Se si pone ben mente all’esame obbiettivo 
(tic? limane ancora oggi l’elemento principe per 
una esatta diagnosi, la degenerazione non rap¬ 
presenta die ancor più di rado un reperto isto¬ 
logico inatteso (2-4 %). 

4) Il luogo di insorgenza della degenerazione 
non e sempre la prostata vera e propria (Ge¬ 
lagli t.y), ma lo è assai spesso: però qualche vol¬ 
ta (Ghauvin), la glandola rimane indenne, men- 
* ,e J adenoma è sede di cancro. 

. 5) . Se ,a fiia gn°si istologica è cerla, la recidiva 
« sicura almeno nell '80% dei casi, mentre se 
essa si Basa solo su dei criteri che son serviti ad 
alcuni per affermare, e ad altri per negare la de- 

dei" cas7° ne ’ * recidiva si lllai i'festa net 10 % solo 

6) Nei riguardi della cura i pareri sono discordi 
Se la diagnosi è stata istituita sicura ante-operai 

"vTình 0 ° P '° Chl - u , ratlcano la prostateciomin lar¬ 
della ri J ‘ an ° ai , e 0 P r;,,ican o nel momento 
snnr , e . nzl0 " e completa cronica una cistotomia 
soprapubica. A vescica aperta a diagnosi non cer- 

o non fatta, la condotta è stata diversa- a ) 

nfh°sn Z1 ° ne ,,e]1 ’ adenoma se riusciva facile-' b) 

I u spesso asportazione parziale; c) talora Tescis 

urTnario. Uenla **** ma88e «*««*£ il deflusso 

roenlgen 1 erap fa.* 6 Stat ° maì 0t ‘ enu ‘° «» la 

Por quello che riguarda il radium esso è stalo 

sonn^M’ PC?r ' ,iverse vie: ma 1 su oi risultati non 

C< ? r0nat . 1 da successo se non nelle mani 
ti -Darget la cui esperienza autorizza a ripren¬ 
dere questo speciale tipo di terapia. 1 

Comunicazioni e discussioni sul toma di Relazione* 

A scoli R e Sturlese (Milano). _ Dati anato- 

stata - C cliniei su1 carcinoma della pro- 

' pl . ‘ P| . ^doriscono su alcune ricerche eseguite 
-e la Clinica Urologica di Milano vertenti sulla 
patogenesi, sui rapporti tra forma istologica e 
decorso clinico, sulle cosiddette atipie dell’epite- 
io pi ostai ico. Parlano infine della vescicologra- 
Jia nel carcinoma prostatico. 

Bonanome A L. (Roma). - Sulla degenerazione 
cancengna dell’ipertrofia prostatica. — L’O. os¬ 
serva come non vi sia dubbio sull’esistenza delia 
cancerizzazione dell’ipertrofia proslatica, la qua- 
o e però piuttosto rara. Nei casi dubbi solo la 
biopsia permeile di formulare la diagnosi, in 
molti altri casi la cancerizzazione è solo un re¬ 
pello istologico. 

L’O. riferisce poi su tre casi clinici di cancro 
della prostata operati: uno dei pazienti rivisto a 
4 anni di distanza non presentava recidiva. 

Baldi eri G. e Flandrin (Milano). — Degenera¬ 
zione carcinomatosa dell’ipertrofia prostatica. — 
Lsamin.indo i dati semeiotici fisici che possano 
condurre alla diagnosi di degenerazione canceri- 
gna del l'ipertrofia prostatica, gli OO. attribuisco¬ 
no importanza, oltre che all’esame rettale, alla 
polla,chiuria, disuria ed alla ritenzione, special- 
mente quando questa sia vicina ad un fatto di 
ematuria lolale. Circa la cura gli OO. sostengono 
l’efficacia della radiumterapia con applicazione 
prolungata di piccole dosi. 

Bruni C. (Napoli). — Frequenza della degene¬ 
razione cancerigna della ipertrofia prostaiico e 
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diagnosi precoce del cancro della prostata. — L O. 
constatando elio le cifre della frequenza della can¬ 
cerizzazione dell’adenoma prostatico variano en¬ 
tro limili troppo vasti, ammette come più esat¬ 
ti i dati dello Ghauvin che fissano il 4 %. Riporla 
due casi i quali presentavano evidenti metastasi 
ossee senza segni manifesti di degenerazione del- 
1 adenoma. Circa la terapia, riferisce sul veleno 
di cobra, dal quale ha ottenuto solo azione anal¬ 
gesica, senza alcun risultato terapeutico. 

Chauvin E. (Marsiglia). — Frequenza della de¬ 
generazione cancerigna delVipertrofia prostatica. 

— L’O. insiste su due punti capitali che a lui 
sembrano essenziali per distruggere la leggenda 
della degenerazione cancerigna dell’ipertrofia 
prostatica: 1) la rarità: su 115 prostate da lui 
estirpate solo 6 erano degenerate; 2) quando la 
degenerazione si inizia, si manifesta con dei se¬ 
guii precoci all’esplorazione reltale: i nuclei e 
1 indurimento. Una prostata che all’esame rettale 
sia liscia, omogenea, regolare, quasi certamente 
non è degenerala in carcinoma. 

Colombino S. (Torino). — Frequenza della de¬ 
generazione cancerigna delVipertrofia prostatica. 

— Su 101 prostate asportate l’O. riscontrò solo 
tre casi di carcinoma: in due vi era coesistenza di 
adenoma, in un altro no. Su al Ire 110 prostate 
di cadaveri di individui superiori ai 50 anni ebbe 
i seguenti risultati: 34 normali, 73 adenomatose, 
o carcinomatose. Nei tre casi di cancro in due, 
uno diffuso ed uno circoscritto, non si trovò trac¬ 
cia di adenoma; nel terzo vi era coesistenza di 
adenoma, ma le due formazioni erano nettamen¬ 
te distinte. Conclude quindi che se clinicamen¬ 
te la degenerazione in cancro di un adenoma 
della prostata si osserva di rado, istologicamente 
non si trova mai, confermando così l’idea degli 
A. americani che le due lesioni siano assoluta- 
mente indipendenti l'Vina dall’altra. 

Per la terapia ha eseguito delle applicazioni di 
tadium sul collo Mesticale attraverso una so¬ 
prapubica che lasciava aperta per due anni, sia 
per controllo, che per una nuova applicazione. 
Risultato immediato ottimo, fino in alcuni casi 
alla scomparsa del tumore; sui risultati lontani 
l’O. non può ancora pronunziarsi. 

Chiaudano C. (Torino). — La vesciculografia nel¬ 
l'ipertrofia e nel cancro della prostata. — L’O. 
presenta una serie di vesciculografie : mentre nel¬ 
l’ipertrofia non si hanno sensibili variazioni, nel 
cancro mette in evidenza due quadri vesciculo- 
grafici che corrispondono a due stadi della ma¬ 
lattia: 1) dilatazione vaso-vescicolare in cancri li¬ 
mitati, centrali, che coinvolgono gli ejaculatori; 
2) spezzaltamenti dell’ombra in casi più avanzati, 
con invasione delle vescichette seminali da parte 
del tumore. 

De Gironcoli F. (Venezia). — Esperienze per¬ 
sonali sulla frequenza della degenerazione cance¬ 
rigna delVipertrofia prostatica. — L’O. comunica 
33 casi da lui osservati di ipertrofia prostatica: 
in quattro di essi si trovò degenerazione cance¬ 
rigna all’esame istologico, senza che si fosse po¬ 
tuta fare la diagnosi durante l’intervento: due 
dei pazienti rivisti a quattro anni di distanza non 
hanno presentato recidiva. 

Heitz-Boyer (Parigi). — Sulla frequenza della 
degenerazione cancerigna delVipertrofia prostatì- 
ca. — L’O. richiama l’attenzione sulla difficolta 
della diagnosi differenziale tra carcinoma ed in¬ 


fiammazioni neoformanti tra cui le peridiverti- 
folii* 6 la malattia diverticolare della prostata: 
il trattamento dei diverticoli dirime la questio¬ 
ne. Circa la terapia l’O. ritiene che il migliore 
intervento in casi di cancro della prostata sia 

1 ’ectomia per via perineale con il bisturi elel- 
tiico. 

Lasio G. (Milano). — Sulla possibilità di una 
diagnosi precoce del carcinoma della prostata e 
di una sua terapia. — L'O. espone il risultato 
delle osservazioni personali: 1850 casi di adeno¬ 
ma contro 175 di cancro, di cui il 50 % carcinosi 
pura, della prostata, 50% carcinoma sviluppato 
insieme a tessuto adenomaloso. Circa la sintoma¬ 
tologia nota che il segno più frequente è la riten¬ 
zione cronica completa nel cancro, incompleta 
nell'adenoma, e ne dà la spiegazione anatomica. 
Circa gli esami strumentali nota che questi dan¬ 
no risultati positivi solo nei casi evidenti. Espo¬ 
ne poi i risultati delle varie terapie, notando che 
la semplice epicistotomia basta ad assicurare al 
paziente alcuni anni di relativo benessere. 

Pavone M. (Palermo). — Sulla degenerazione 
cancerigna delVipertrofia prostatica. — Riferisce 
su Irenla casi di cancro della prostata: 14 chiara¬ 
mente diagnosticati, 13 sospettati all’esame cli¬ 
nico: di essi 5 sono stati confermati all'atto ope¬ 
ratorio ed all’esame istologico 3 si sono istologica¬ 
mente rivelati come adenomi. Nei casi operati si 
ebbe costantemente la recidiva, di essi due soli 
sopravvivono. L’O. richiama l’attenzione sulla 
cui^a sintomatica con le iniezioni neurolitiche 
epidurali e pericervicali con alcool fenico novo- 
cainico. 

Zito F. (Palermo). — Due casi di neoplasma 
prostatico guariti chirurgicamente. — L O. ripor¬ 
ta due casi clinici operati da oltre due anni che 
si possono considerare guariti, sia per la man¬ 
canza di recidiva, sia per le attuali ottime con¬ 
dizioni dei pazienti 

Coiniiuicazioiii sul rene. 

Balder; G. e Flandrin (Milano). — A proposito 
delle nefrectomie difficili : note di tecnica. — Gli 
OO. presentano tre casi in cui è stata praticata 
(Oli un unico tempo la nefrectomia sottocapsu- 
lare, espongono delle note di tecnica e danno le 
indicazioni sui casi in cui detta tecnica può ve¬ 
nire adottata. 

Balderi G. (Milano). — A proposito di un raro 
caso di duplicità pietica bilaterale in un rene a 
ferro di cavallo. — L’interesse del caso presen¬ 
tato è esclusivamente di ordine embriologico poi- 
i hè è veramente raro trovare in un rene a ferro 
di cavallo due bacinetti con i propri calici, sia da 
un lato che da,ll’altro, collegati rispettivamente 
ad un solo uretere per parte. 

Bonanome A. L. (Roma). — ■ Considerazioni su di 
un caso di tumore renale. — L’O. riferisce su 
un caso clinico di tumore cistico in corrisponden¬ 
za del polo superiore che diede luogo ad una se¬ 
rie di discussioni diagnostiche. All’intervento con 
taglio combinato si trovò un rene enorme aderen¬ 
tissimo al peritoneo. Guarigione facile. 

Bonanome A. L. (Roma). — Per la diagnosi di 
rene policistico. — Riferisce su di una calcolosi 
renale destra in cui l’urografia dimostrò assenza 
di riempimento a destra, riempimento normale a 
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sinistra: entrambi i reni erano ingrossali. All'in¬ 
tervento si trovò un rene policistico a destra; du¬ 
rante 1 intervento si ebbe rottura spontanea del 
peduncolo con emorragia venosa facilmente do¬ 
mata; l’arteria era piccolissima. 

Giddio D. (Roma). — Valore dell’urografia (pie- 
log rafia discendente ) nella idronefrosi da vasi 
anomali. — L O. riferisce su di un caso clinico 
ritraendone interessanti conclusioni. 

Gallizia F. (l’orino). — Grave emorragia da ul¬ 
cerazione del bacinetto: nefrectomia. — L’O. ri¬ 
ferisce su di un rene idronefrotico con scarsa 
suppurazione e con una profonda ulcerazione del 
bacinetto, interessante tutti gli strati della pa¬ 
rete e persino la capsula adiposa. 

Ritiene che l’origine sia analoga a quella delle 
ulcere gastriche e delle ulceri vescicali nelle ci¬ 
stiti croniche. 

Hlitz-Boyer (Parigi). — L’incisione ileo-lombo- 
costale. — L’O. insiste sui vantaggi di questa 
tecnica da lui usata da anni e che presenta se¬ 
gnatamente quello di creare un grande spazio, ma 
altresì degli inconvenienti che le impediscono di 
generalizzarsi. Questa tecnica « a cielo scoperto » 
ha uno scopo chirurgico e pratico ed altresì uno 
scopo fisiologico che è quello di evitare qualsiasi 
manipolazione su di un rene malato. 

Maltese Le Roy C. (Padova]. — Contributo alla 
patogenesi delle piccole idronefrosi. — L’O. ri¬ 
porta quattro casi da lui operati: in tutti la idro¬ 
nefrosi era dovuta a briglie connettivali che 
strozzavano l’uretere; l’intervento consistette nel¬ 
la liberazione del canale e nella reposizione alta 
del rene, ottenendo in tal modo la guarigione del 
malato. L’O. dimostra così l’origine meccanica 
delle idronefrosi. 

Nisio G. (Bari). — Pioncfrosi in poppatile. — 
L’O. riferisce su di una voluminosa pionefrosi in 
poppante di circa 4 mesi, diagnosticata mercè la 
pielografia discendente eseguita con l’iniezione 
nella giugulare. 

Nisio G. (Bari). — Ncfro-uretero litiasi multipla 
e bilaterale. — Riporta un caso di litiasi bilate¬ 
rale dei reni e degli ureteri sorprendentemente 
sopportata dai uomo di 58 anni, -sofferente già da 
30. Si sofferma a discutere la difficoltà della cura 
di questi malati. 

Pavone M. (Palermo). — L'aissorbimento nelle 
idronefrosi chiuse. — Secondo l’O. la secrezione 
renale nei casi in cui accidentalmente è stato le¬ 
gato un uretere persiste a lungo: il liquido de¬ 
termina una idronefrosi, poi viene in parte rias¬ 
sorbito, probabilmente mediante il meccanismo 
descritto nelle idronefrosi sperimentali per cui 
a lungo andare la sacca idronefrotica si restringe. 
LO. conferma tale eventualità con alcuni casi 
clinici. 

Pavone M. (Palermo). — L'assorbimento nel ba¬ 
cinetto renale. — L’O. in base a ricerche speri¬ 
mentali afferma che Fassorbimento nel bacinetto 
normale è quasi nullo, mentre in casi patologici 
è debole. L’assorbimento è invece, possibile quan¬ 
do si ha un arresto del deflusso dell’urina e quin¬ 
di aumento di pressione nel bacinetto: l’assorbi¬ 
mento non è mucoso, ma avviene attraverso picco¬ 
le soluzioni di continuo che la tensione del baci¬ 
netto determina nell’unione fra calici e papille 
renali, ed altre he si formano nel connettivo 


interposto fra i calici e che si estende fino al 
connettivo sottocapsulare. Lungo il percorso il li¬ 
quido penetra in circolo per via venosa o linfati¬ 
ca. L’O. non ha quasi mai constatato reflusso* 
attraverso i tubi del Bellini, nè attraverso lacera¬ 
zioni in pieno tessuto renale. 

Pisani L. (Milano). — Un caso di epitelioma- 
primitivo ed inizialissimo del bacinetto renale. — 
L’O. illustra un caso di tumore solido non pa¬ 
pillare inizialissimo primitivo della pelvi che isto¬ 
logicamente si precisò per un cancro a tipo pre¬ 
valentemente scirroso, con zone centrali a carat¬ 
tere di proliferazione attiva epiteliale polimorfa. 
La diagnosi fu fa tta in base ai caratteri dell'ema¬ 
turia a crisi intermittenti e fugacissime, e lai 
constatazione di cellule atipiche nell’urina prele¬ 
vata con cateterismo ureterale, e confermata dalla 
pielografia. Operato di nefro-ureterectomia subto¬ 
tale il malato è guarito. 

Pototschnig G. (Vicenza). — Modalità di tecnica 
r. trattamento post-operatorio delle nefrectomie 
per tubercolosi. — All’O. appare opportuno nelle 
nefrectomie per tubercolosi eseguire l’exeresi 
completa in blocco del rene con la sua capsula 
adiposa e con la massa adiposa pararenale, pro¬ 
cedendo poi alla chiusura completa. Nel periodo 
post-operatorio consiglia la roentgenterapia della 
loggia renale per agire sulle linfoglandole del¬ 
l’ilo e sul connettivo retroperiloneale. 

Espone i risultati di 54 casi così trattati. 

Pellecciiia E. (Napoli). — Un caso di rene dop¬ 
pio a sinistra di cui il superiore sano l’inferiore 
pionefrotico. Nefrectomia. Guarigione. — L’O. il¬ 
lustra un caso clinico di una rara anomalia del 
rene sinistro che era doppio, ognuno con una 
pelvi un peduncolo ed un uretere che sboccava 
indipendentemente in vescica. Ognuno dei due 
reni funzionava indipendentemente: il superiore 
era sano, l'inferiore pionefrolico. La diagnosi fu 
fatta, mediante la pielografia ascendente. 

Pkrrucci A. (Bologna). — Risultato lontano di 
una nefrectomia per rene policistico 12 anni dopo 
l’intervento. — L’O. riferisce su di un inferma da 
lui operata nel 1924; rivista nell’agosto 1935 si 
constatò ingrossamento del rene supersistc a su¬ 
perficie irregolarmente bernoccoluta. Risultali de¬ 
gli esami funzionali soddisfacenti. 

Rizzi R. (Milano). — Rene wpranumcrario e 
sue difficoltà diagnostiche. — I/O. descrive un 
caso da lui operato interessante, oltre che per la 
rarità, anche per l’insieme delle complicazioni da 
cui era contemporaneamente afietto. 

Riva Grugnola G. (Milano). — Contributo spe¬ 
rimentale all’indagine radiologica nella tuberco¬ 
losi renale. — L'Ó. ha studialo radiologicamente 
con pielografia endovenosa 15 casi di tubercolosi 
renale iniziale senza rilevare alcuna alterazione 
radiografica. 

Riva Grugnola G. (Milano). — La pielografia di¬ 
scendente nei traumatismi delle vie urinarie su¬ 
periori. — L’O. ha studiato su 14 cani, nei quali 
erano stati prodotti diversi traumi delle vie uri¬ 
narie superiori, il comportamento della pielogra¬ 
fia endovenosa, rilevandone l’utilità perchè per¬ 
mette una diagnosi precoce e perchè le immagini 
offerte sono relativamente costanti e caratteri¬ 
stiche. 
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Rolando S. (Genova). — Antrace renale bilate¬ 
rale. — L’O. riferisce su di un caso clinico nel 
quale mancavano i segni classici : presenza di 
elementi patologici nelle urine ed immobilità del- 
1 ’emidiaframma. Esisteva solo leucocitosi con po- 
linucleosi. Praticata l’ectomia da un lato e la re¬ 
sezione dall’altro si ebbe la guarigione. 

Sorrentino M. (Napoli). — Rene a ferro di ca¬ 
vallo policistico in feto mostruoso. — L’O. illu¬ 
stra un caso di rene policistico in feto umano mo¬ 
struoso con merocrania ed encefalocele. Coesiste¬ 
vano alterazioni strutturali del timo, tiroide, sur- 
reni, pancreas. Nell’etiologia lue materna. 

Stoccada F. (Suzzara). — Nefroma teratoidc in 
rene unico. — Dopo aver passato in rassegna 16 
casi della letteratura l’O. illustra un caso in un 
bambino di otto anni, venuto a morte, conclu¬ 
dendo col trarre interessali li deduzioni patoge- 
netiche. 

Comunicazioni sulla fuuzioualità renale. 

Blasucci P. (Roma). — Osservazioni spettrofo¬ 
tometriche sul pigmento urinario. — L’O. espone 
un mezzo semplice da lui studiato per ottenere 
rapidamente e senza calcoli la curva tipica di 
qualsiasi colore: dimostrando poi che le sostanze 
coloranti delle urine sono numerose. Descrive le 
curve delle sostanze clic intorbidano le urine. 

Blasucci P. (Roma). — Sulla curva di elimi¬ 
nazione renale dell indaco-carminio. — L’O. de¬ 
scrive un nuovo metodo spettrofotometrico per 
dissociare il colore dell’indaco carminio da quello 
del pigmento urinario. La curva di eliminazione 
con questo mezzo è identica a quella che egli ha 
già descritto per la ftaleina. 

Ciddio D. (Roma). — La funzione renale con 
l'urografimetro. — L’O. dimostra un apparec- 
chietto contenente tubi da saggio con diluizioni 
progressive di liquido radioopaco, che vengono 
radiografati unitamente a campioni di urina in 
esame. Con il confronto delle opacità può otte¬ 
nersi una curva di eliminazione. Dagli esperi¬ 
menti eseguiti l’O. conclude che tale prova col¬ 
lima con l’azotemia e l’eliminazione dell’indaco. 

Comunicazioni sugli ureteri. 

Ciddio D. (Roma). — Sul reimpianto dell’ure¬ 
tere in vescica. — L’O. in base ad alcuni esperi¬ 
menti viene alla conclusione che la ureterocisto- 
neostomia, attraverso uno stadio di idronefrosi 
aperta, conduca all’atrofia del rene. 

Ciddio D. (Roma). — La via reflua del conte¬ 
nuto pelvico nella ostruzione completa dell'ure¬ 
tere. — Attraverso studi sperimentali l’O. ha os¬ 
servato che il comportamento del reflusso pielo- 
venoso è identico in tutti gli animali da espe¬ 
rimento: che nell’idronefrosi chiusa, se non in¬ 
terviene il fattore trauma, la secrezione renale 
si riassorbe per via lubulare, infine che, se inter¬ 
viene un trauma determinante la rottura della 
pelvi ai livello del fornice dei calici, il contenuto 
pelvico ritorna in circolo per reflusso pielo-venoso 
e solo in minima pai le per via tubulare. 

Ciddio D. (Roma). — Contributo allo studio del¬ 
la motilità del moncone urelerale dopo nefrecto¬ 
mia. — L’O. ha notalo che la peristalsi dei mon¬ 
coni dopo nefrectomia è assente; sotto stimolo si 
ha come nell’uretere normale, determinandosi 


contrazioni partenti daU’alto verso il basso e non 
immediatamente al di sotto del punto stimolato. 

Testa G. (Torino). — La dieresi del meato ure ¬ 
trale : tecnica ed indicazioni. — L’O. espone la 
tecnica ria lui usata in 24 casi di calcolosi del- 
1 uretere ottenendo 21 guarigioni. 

Comunicazioni sulla vescica. 

Boa Erri C. (forino). — Resezione vescicole per 
adenoma della, cupola. — L’O. illustra un caso 
iarissimo di adenoma benigno da lui osservato, 
discutendone la patogenesi. Come cura indica la 
resezione a tutto spessore di parete, dato che tali 
tumori si estendono in profondità. 

Migliard! L. (Torino). — La resezione endosco- 
pica nelle ostruzioni del collo vescicole. — Sulla 
scorta di 12 operati fO. afferma che nella ste¬ 
nosi larga del collo e nelle cicatrici del collo re¬ 
sidue a prostatectomia la resezione endoscopia 
rappresenta l’intervento di scelta. 

Pisani L. (Milano). — La. cistite incrostala. — 
L’O. comunica a titolo preventivo i risultati di 
una terapia a base acidificante locale con lavande 
ed istillazioni di soluzione di acido fosforico 1 %. 

Yaldoni P. (Roma). — La resezione del simpa¬ 
tico lombare nella cura delle discinesie del collo- 
vescicole. — L’O: illustra alcuni casi clinici. 

Ver ardi M. (Napoli). — Sulla elettrocoagulazio¬ 
ne dei tumori in vescica. — L’O. illustra un me¬ 
todo personale con il quale si può aggredire sin 
dalla prima seduta il peduncolo del tumore an¬ 
che se voluminoso. 

Comunicazioni sulla prostata. 

Balderi G. (Milano). — La malattia divertioo- 
lare della prostata. — I/O. presenta una serie di 
casi di infermi con lesioni ascessuali prostatiche, 
trattati con l’alta frequenza, accennando alla 
grande importanza della uretrografia e scopia. 

Cilento M. (Napoli). — Su alcuni casi di can¬ 
cro della prostata. — L’O. richiama l’attenzione 
su di una eccessiva sensibilità alla tollerànza del 
catetere a permanenza in 3 casi di adenoma dege¬ 
nerato in cancro, diagnosticato solo istologica¬ 
mente: in tutti e tre si aveva invasione dei grup¬ 
pi glandolali prostatici prossimiori all’uretra e 
collo vescicale senza infiltrazione sottoinucosa di¬ 
mostrabile con l’uretro-cistoscopia. 

Heitz-Boyer (Parigi). — A proposito della ma¬ 
lattia diverticolare della prostata. — L O. richia¬ 
ma l’attenzione sulla necessità di una diagnosi 
uretrografica precisa eseguita con piccolo riempi¬ 
mento della vescica. Per l’intervento consiglia la 
via endoscopica con il metodo da lui descritto al 
Congresso della Soc. Francese di Urologia. 

Comunicazioni sull’uretra. 

Blasucci P. (Roma). — Incontinenza vescicale 
da spina bifida guarita con trapianto muscolare 
alla Giordano. — L’O. illustra un caso da lui ope¬ 
rato e guarito col trapianto periuretrale del mu¬ 
scolo gracile, e ne descrive la tecnica. 

De Gironcoli F. (Venezia). — Stenosi uretrali 
impermeabili e cateterismo retrogrado. — L’O. 
descrive una sua modificazione al metodo classico 
del cateterismo retrogrado; eseguita con buoni ri¬ 
sultati. 
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Novak M. (Trieste). — Le rotture dell'uretra, 
loro trattamento, considerazioni medico-legali. — 
L’O. dopo «ver trattato dell'eziopatogenesi delle 
rotture traumatiche dell'uretra, illustra sette casi 
di uretrectomia circolare secondo Marion. Espone 
i criteri del danno che consegue ad un infortu¬ 
nato per rottura dell'uretra, essendo di avviso che 
in parecchi casi si deve valutare non solo il dan¬ 
no attuale ma anche il potenziale. 

Perrucci A. (Bologna). — Risultati di una iun- 
nelizzazione del trailo bulbo-vescicale dell'uretra 
distrutta ed atresica dopo prostatectomia ipoga¬ 
strica. — L O. illustra un caso clinico di indivi¬ 
duo che otto mesi dopo l'intervento orinava solo 
per la fistola soprapubica, nel quale praticò la 
tunnelizzazione dell’uretra servendosi di una be¬ 
li iqué ad estremità perforante; dopo successive di¬ 
latazioni l’infermo è perfettamente guarito. 

Comunicazioni sui testicoli. 

Bonino M. (Torino). — Le malattie infettive e le 
lesioni traumatiche del testicolo: un nuovo me¬ 
todo di indagine per la diagnosi differenziale. — 
L O. passala in iassegna là patologia dei testi¬ 
colo conclude che esistono casi di difficile dia¬ 
gnosi e propone pertanto un metodo particolare 
di microcoltura sullo sperma. In base alle sue 
ricerche trova che nel 60 % dei casi incerti col 
suo metodo si può stabilire o escludere la na¬ 
tura tubercolare della lesione. 

Garofalo F. (Bologna). — La diagnosi precoce 
e schematica dei tumori del testicolo. — L’O. ha 
applicato il metodo Chevassu della diagnosi sche¬ 
matica dei tumori del testicolo a cinque casi con 
ottimo risultato, non solo per la diagnosi di neo¬ 
plasma, ma altresì per la presumibile differenzia¬ 
zione tra seminoma ed embrioma. 

Garofalo F. (Bologna). — Neoplasììia d'ambo i 
testicoli ritenuti nell'addome. — L’O. riferisce su 
di un infermo di 31 anni nel quale furono aspor¬ 
tati entrambi i testicoli che alFesame istologico si 
dimostrarono in preda a neoplasma tipo semi- 
noi ria. 

Comunicazioni su argomenti vari. 

De Luca A. (Palermo). — La dieta chetogena 
nelle affezioni da coli. — L’O. ha sperimentato 
la dieta chetogena quale metodo di cura delle af¬ 
fezioni da coli delle vie urinarie, prima in casi 
nei quali si poteva escludere qualsiasi complican¬ 
za, poi in casi più complessi, venendo alla con¬ 
clusione che dopo alcuni giorni di cura si ottiene 
un miglioramento nell’80 % dei casi semplici e 
circa nel 50% di quelli che si accompagnavano 
ad altre complicanze. 

Df Sanctis Monaldi e Almansi R. (Roma). — 
L'indice tirosinico del sangue umano normale. — 
Premessa una esposizione dello stato attuale del¬ 
l’argomento, gli 00. riferiscono sui valori dell’in¬ 
dice tirosinico in 50 persone normali, conferman¬ 
do le affermazioni di Goiffon sulla mancanza di 
significato clinico del piccolo aumento di detto 
indice durante la normale digestione. 

Dodero G. (Torino). — L’azione della joimbina 
sulle vescichette seminali isolate. — L’O. ha spe¬ 
rimentato la joimbina su vescichette seminali iso¬ 
late di cavia, osservando una azione eccitante di¬ 
retta sulle vescichette stesse. 


Lasio G. B. (Milano). — L’anestesia pendutale 
segmentarla secondo Dogliotti in urologia. — 
Espone brevemente la base anatomica del metodo 
ed i suoi risultati su cento casi di chirurgia re¬ 
nali, ottimi per la mancanza di accidenti gravi 
e per la nessuna influenza nociva che. tale ane¬ 
stesia ha sulla funzione renale. 

Maltese Le Roj C. (Padova). — Esistono le ema¬ 
turie essenziali? — L’O. sulla scorta di un caso 
clinico di ematuria della quale non si riusciva a 
determinare la causa e che all’esame istologico di 
un frammento, prelevato durante l’intervento, ri¬ 
sultò trattarsi di nefrite cronica interstiziale, cer¬ 
ca dimostrare che l’origine di ogni ematuria è 
una lesione renale. 

Mantovani M. (Bologna). — Perchè gli urinari 
infetti guariscono col metodo Besredka? — L’O., 
constatati i brillanti risultati ottenuti negli uri¬ 
nari infetti colla vaccinoterapia per os col me¬ 
todo Besredka, ha cercalo con esito negativo nel 
vaccino la presenza di anticorpi. 

Olivieri G. (Napoli). — Influenza della azote- 
mia e della cloruremia sul potere di coagulazione 
del sangue. — In base a ricerche sperimentali l’O. 
conclude che, mentre l’azotemia fino all’l per 
mille non ha influenza sul fenomeno della coa¬ 
gulazione, la cloremia ne ritarda la forza. 

Oneto G. (Milano). — Rejjerti ematologici nel 
carcinoma della prostata. — Dall’esame comparato 
del sangue di individui affetti o da cancro o da 
adenoma della prostata non è scaturito alcun dato 
caratteristico suscettibile di applicazione pratica 
per la diagnosi differenziale. 

Pavone M. (Palermo;. — Alcalinizzazione o aci¬ 
dificazione delle urine nelle affezioni da coli? >— 
L’O. dall’esame dei risultati ottenuti con la dieta 
chetogena e con la dieta alcalinizzante nelle af¬ 
fezioni urinarie da coli crede poter desumere che 
l’efficacia dei metodi consiste principalmente nel¬ 
la difficoltà di adattamento del germe alle varia¬ 
zioni di reazione del mezzo, per cui si avrebbe una 
attenuazione della virulenza del coli. Propone 
perciò di alternare periodicamente e sistematica- 
mente i due opposti sistemi con il che ha otte¬ 
nuto una notevole percentuale di guarigioni cli¬ 
niche e batteriologiche, più che con gli stessi me¬ 
todi usali separatamente. 

Perrucci A. (Bologna). — Della utilità della au- 
tovaccinazione preventiva negli urinari. — L’O. in 
base all’esperienza di cinque anni di autovacci¬ 
nazione preventivi di tutti gli urinari infetti, e 
di quelli apparentemente non infetti, prima di 
operazioni chirurgiche o manovre endoscopiche, 
ritiene che detto metodo riesca di grande vantag¬ 
gio per gli infermi ed esorta ad una maggiore dif¬ 
fusione del metodo stesso. 

Pignalosa G. (Milano). — La reazione di Ascoli 
nel carcinoma della prostata. — L’O. in base alle 
sue osservazioni conclude che la reazione di Asco¬ 
li, pur essendo di notevole aiuto nella diagnosi 
differenziale tra adenoma e. carcinoma della pro¬ 
stata, non è sufficiente da sola ad affermare la 
esistenza o meno di un cancro della prostata. 

Riva Crugnola G. e Sostegni A. (Milano). — La 
bacilluria tubercolare ed il suo substrato anat.omo- 
palologico in animali precedentemente tubercoliz- 
zati. — Gli 00. espongono i risultati ottenuti nei 
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riguardi della bacilluria tubercolare inoculando 
nell'arteria renale di cani diverse quantità di ba¬ 
cillo. 

A sede del prossimo Congresso è stata fissala 
Trieste. 

Il tema all’Ordine del Giorno è: « Diagnosi 
precoce della tbc. renale ». 

Dolt. Alberto Oberholtzer. 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 27 novembre 1935. 

Presidente: Prof. A. Pensa. 

F. Vacirca. — Ricerche sulla infezione strepto- 
coccica sperimentale nel coniglio. 

Sulla terapia chirurgica del torcicollo muscolare con¬ 
genito. 

Mazzocco Angela. — L O,, vagliati i metodi noti 
per la terapia chirurgica del torcicollo muscolare 
congenito, riferisce di alcuni casi (di cui due in¬ 
veterati) nei quali si ebbe esito ottimo dalla re¬ 
sezione dei capi prossimale e distale del muscolo, 
quest’ultimo pure praticato a cielo scoperto. Del 
metodo adottato espone i pregi anche in confronto 
della resezione prossimale dello sternocleidomastoi¬ 
deo associala a lenotomia sottocutanea dei capi 
distali. 

Sulla eliminazione per via renale dei bacilli tubercolari 

nei bovini vaccinati col B. C. G. 

C. Sartori e G. Bonezzi. — Gli 00. con espe¬ 
rienze su quattro vitelle, tre delle quali vaccinate 
con B.C.G. e una di controllo, hanno potuto con¬ 
fermare che il B.C.G., nelle condizioni delle loro 
esperienze, immunizza le vitelle contro l’infezione 
tubercolare. 

La ricerca della eliminazione per via renale dei 
bacilli tubercolari di infezione per mezzo della 
cultura su terreno di Lowenstein e della prova 
biologica sulla cavia, ha avuto esito negativo sia 
nelle vitelle vaccinate sia nella vitella di controllo 
non vaccinata. 

Ugualmente negativa è stata la ricerca della ba- 
cillemia tubercolare. 

Sulla presenza dei bacilli tubercolari nei liquidi pleurici. 

B. Ferrvri e G. Bonezzi. — Gli 00., prendendo 
in esame 32 casi di pleurite nell’adulto, hanno 
potuto isolare, mediante la cultura su terreno di 
Lowenstein, il bacillo di Koch in tutti i versa¬ 
menti pleurici limpidi comparsi in corso di pneu¬ 
motorace e nei versamenti purulenti metapneu- 
motoracici di recente formazione. Nei versamenti 
pleurici purulenti metapneumotoracici di vecchia 
data ed in quattro, su cinque pleuriti primitive 
prese in esame, la ricerca culturale dei bacilli di 
Koch ha avuto esito negativo. 

Sui rapporti tra il lobo anteriore dell’ipofisi e la costi¬ 
tuzione del sangue. Nota preventiva. 

A. Salami. — L’O. ha studiato nel coniglio l’a¬ 
zione dell’estratto preipofisario tireotropo sul qua¬ 
dro del sangue circolante. Ha osservato un au¬ 


mento del numero degli elementi figurati sia ne¬ 
gli animali normali che in quelli sperimentalmente 
anemizzati. Ritiene però che tali modificazioni non 
siano da attribuire ad un aumento dell’attività 
formativa del midollo: 

Sul comportamento delle isole di Langerhans in diverse 

condizioni sperimentali. 

P. Fornaroli. — L’O. ha studiato il comporta¬ 
mento delle isole di Langerhans in animali (ratti, 
cavie, conigli) sottoposti all’azione di varie sostanze 
(ormoni ipofisari e tiroidei, insulina, adrenalina, 
glucosio, tossina difterica). Giunge alla conclusione 
moni ipofisari e tiroidei, insulina, adrenalina, glu¬ 
cosio, tossina difterica). Giunge alla conclusione 
che non è possibile mettere in evidenza nelle isole 
alcuna ben definita modificazione istologica e che 
la condizione di iper- o di ipofunzione sperimen¬ 
talmente provocata non è istologicamente docu¬ 
mentabile. Ha potuto osservare nelle isole di Lan¬ 
gerhans degli animali venuti a morte o uccisi in 
stato di grave decadimento fenomeni regressivi co¬ 
spicui a carico delle cellule cordonali caratterizzati 
da processi di picnosi nucleare e disfacimento pro¬ 
toplasmatico. 

G. Benzoni. — Ricerche sperimentali sui germi 
della tubercolosi aviaria e forme affini. 

Il Segretario. 
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CASISTICA E TERAPIA* 

Stanchezza ed ipoepatia. 

Ira i sintomi deir insufficienza epatica sia 
lieve che grave, vi è la stanchezza, che va as¬ 
sumendo diversi gradi a seconda della mag¬ 
giore o minore compromissione della funzio- 
nalità. 

d'clia torma lieve, si hanno più che altro 
dei parossismi, che si manifestano subdola¬ 
mente, specialmente dopo i pasti, dopo il le¬ 
varsi dal letto; il paziente non resiste al lavo¬ 
ro, 5 fiacco e si stanca facilmente. A tale sin¬ 
tonia, se ne aggiungono man mano degli al¬ 
tri: insonnia, emicrania, dimagramento, ed 
in seguito l’opsiuria, Pitterò, gli edemi, le e- 
morragie delle mucose, ecc. 

Ma nell'insufficienza lieve od iniziale, la 
stanchezza può essere il sintonia dominante, 
cne non può esser messo in rapporto con la 
sol lerenza epatica, tanto più che essa può ma¬ 
nifestarsi anche prima, in un fegato che si av¬ 
via verso 1 insufficienza. Viene messa in rap¬ 
porto con l’immissione in circolo di prodotti 
tossici, specialmente biliari oppure con una 
minorata capacità del fegato a rispondere al 

consumo di energia, in modo da ristabilire 
1 equilibrio glicemico. 

Ad ogni modo, la stanchezza, unita anche ad 
artralgie specialmente del ginocchio costitui¬ 
sce il fenomeno più importante che precede 
ogni altra lesione del fegato anche minima. 
Ila perciò grande importanza e va combattuta 
nella sua causa in modo da evitare le vera in¬ 
sufficienza. 

Quindi, quando la stanchezza non può esse¬ 
re attribuita a fattori generali (infezioni, ma¬ 
lattie. gravidanza) o locali (stitichezza, distur¬ 
bi del tubo gastro-enterico) si pensi all’insuf¬ 
ficienza epatica e si insista nell’osservazione ri¬ 
petuta dal paziente, in modo da scoprire uno 
stato subitterico fugace nelle strie del Trous- 
seau; fatto importante è il colore dell’urina, 

che si fa più marcato quando la si lascia in 
riposo. 

Ter la terapia, F. Falasca ( Rinascenza me¬ 
dica. 15 ott. 1935) consiglia: il riposo, l’atti¬ 
vazione degli emuntori, la disinfezione del tu¬ 
bo gastro-enterico, l’uso di una dieta poco tos¬ 
sica. di piccole dosi di rabarbaro e di holdo. 
che costituisce il tonico per eccellenza del fe¬ 
gato. Itile, in qualche caso l’opoterapia. 

fil 

Le lesioni viscerali della febbre melitense. 

L’epatite melitococciea 

Come osserva R. Puig (Soc. méd. hópilaux . 

25 ott. 1935) la febbre melitense non va con¬ 
siderata soltanto come una « febbre ondulante 
sudoroalgica »; le lesioni viscerali sono parti¬ 
colarmente numerose e sono oggi conosciute 
medio che un tempo. Le più rare sono le lo¬ 
calizzazioni cardiache e circolatorie: poco toc¬ 


cato è altresì il rene, mentre invece sono ben 
note le manifestazioni polmonari e nervose. 
L A. menziona inoltre, corredando il suo dire 
con due osservazioni, l’epatite che sarebbe fra 
le più frequenti. 

Mentre la splenomegalia è un segno classi¬ 
co, l’epatite è meno rilevata almeno nelle for¬ 
me banali. Essa, invece, ha notevole impor¬ 
tanza e grande valore pronostico nelle forme 
gravi e mortali. Si può dire che l’aumento 
doloroso del volume del fegato fa presagire 
una melitense più grave che la forma banale. 
I.e variazioni di volume di questo viscere se¬ 
guono ^ da vicino gli attacchi evolutivi della 
malattia. 

Nei casi in cui il fegato sembra più forte¬ 
mente toccato, si osservano delle complicazin- 

6 à £ n ? & eneral ™ente messe in rapporto 
coll msuffidenza epatica (emorragie, edemi). 
Aelle due osservazioni riportate, le recrude¬ 
scenze dell infezione furono contrassegnate 
dalle seguenti manifestazioni: ripresa della 
febbre, attacco doloroso all’ipocondrio destro 
comparsa o recrudescenza dei segni emorra¬ 
gici, di edemi o di attacchi ascitici. Invece, la 
milza subiva delle modificazioni incostanti e 
molto meno appariscenti. 

Questo parallelismo delle manifestazioni cli¬ 
niche la conferma ottenuta mediante ricerche 
di laboratorio fanno richiamare l’attenzione 
sull epatite melitococciea. 

Quanto alla terapia , l’A. è molto scettico ed 
attribuisce ì pretesi successi a coincidenze. I 
vaccini hanno almeno il vantaggio di essere 
generalmente inoffensivi. Gli arsenobenzoli, 
che sono vantati da taluno, hanno invece l’in¬ 
conveniente di favorire gli incidenti emorra¬ 
gici e non impediscono la comparsa di serie 
complicazioni (fra cui anche una spondilite 
con ascesso bilaterale, nella casistica dell ’A ) 

fil 

Il dolore lombare destro nelle affezioni vescico¬ 
lari. 

J. Rachet e Ch. Rendu (Arch. maladies app. 
digestif et mal. nutrition, luglio 1935) segna¬ 
lano un segno doloroso lombare che essi han¬ 
no trovato in tutti i malati vescicolari e che 
può rendere segnalati servigi nei casi dubbi. 

Il dolore è provocato dalla palpazione e mol¬ 
to raramente il malato accusa un dolore spon¬ 
taneo. Ha sede nella regione lombare destra e 
sempre sul margine esterno della massa sacro- 
lombare. La sede in altezza varia secondo gli 
individui; generalmente si: trova a circa tre 
dita trasverse sopra la cresta iliaca. 

Va ricercato col malato in decubito dorsale 
(scompare spesso in posizione seduta), insi¬ 
nuando la mano sotto l'insellatura lombare, 
con le dita a piatto. Viene identificato soltanto 
con una pressione digitale forte. Si percorre 
con le dita riunite dall’alto al basso il margine 
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«sterno della massa sacro-lombare e trovata 
approssimativamente la zona dolorosa, si iden¬ 
tifica il punto con l’indice, che desta un dolore 
assai vivo e molto delimitato, in una zona di 
poco più di un centimetro. 

Esso esiste in quasi tutti i casi in cui la dia¬ 
gnosi clinica e radiologica afferma l’affezione 
vescicolare. Non lo si trova, con le caratteri¬ 
stiche descritte in nessuna delle affezioni del 
quadrivio sottoepatico e nemmeno in altre af¬ 
fezioni epatiche. Scompare sistematicamente 
dopo la colecistectomia. 

Esso sarebbe pertanto molto utile per la dia¬ 
gnosi positiva delle forme fruste od anomale 
delle colecistiti e per la diagnosi differenziale 
delle affezioni dolorose del quadrivio sotto¬ 
epatico. fil. 

Sul valore del sondaggio duodenale per la diagnosi 
di cisti d’echinococco aperta nelle vie biliari. 

P. Moiroud e Ch. de Luna (La Presse Mé- 
dicale , 82, pag. 1580, 1935) riferiscono un 
caso d’ittero da ostruzione in cui potet¬ 
tero preoperatoriamente fare la diagnosi di ci¬ 
sti d’echinococco aperta nelle vie biliari per¬ 
chè col sondaggio duodenale trovarono, mi¬ 
croscopicamente, numerosi uncini. 

Gli AA. insistono sull’importanza di questa 
prova per la diagnosi in casi simili. 

G. Gentile. 

Contributo allo studio dei tumori mesencbimali 
della cistifellea. 

Scarso è il numero dei tumori mesenohimali 
della vescichetta biliare raccolto nella lettera¬ 
tura ed alcuni di. questi sono incerti, ovvero 
non risulta a sufficienza documentato che deb¬ 
bano ritenersi come primitivi. 

A. Triggiani (Lo sperimentale, ottobre 1935) 
dopo aver riassunta la letteratura intor¬ 
no ai sarcomi primitivi della cistifellea e rife¬ 
rito di un caso da lui osservato, dai rilievi fatti 
comparativamente ad altri casi descritti, crede 
di dover confermare la verità dei tumori di ti¬ 
po sarcomatoso della vescichetta biliare e la 
maggior frequenza di essi nel sesso femminile, 
La varietà più diffusa è certamente la fusocel¬ 
lulare. Alcuni caratteri macroscopici, la sede 
della lesione, lo sviluppo estrinseco alla muco¬ 
sa, la diffusione metastatica per via sanguigna, 
l’integrità delle linfoghiandole prossimali, l’au¬ 
mento cospicuo della cistifellea in confronto di 
quanto avviene ordinariamente nel cancro, la 
rapidità del decorso possono orientare verso la 
diagnosi. Malgrado che il sarcoma si rinvenga 
molto spesso associato alla calcolosi, si impon¬ 
gono le maggiori riserve per ammettere un rap¬ 
porto di causalità. I caratteri istologici non 
sempre permettono una classificazione del bla¬ 
stoma di ordine istogenetico. Per i reperti os¬ 
servati e per le considerazioni svolte il tumore 
poteva definirsi come blastoma mesenchimale 
di tipo immaturo. Infatti lo studio del caso de¬ 
scritto ha rivelato nei singoli noduli strutture 
diverse di tipo rotondo cellulare come nel sarco¬ 
ma. fuso cellulare come nei blastomi che pren¬ 


dono origine dal tessuto fibroso, di carattere 
periteliale come nei tumori la cui matrice è 
rappresentata dagli elementi avventiziali. 

G. La Cava. 

Rottura spontanea del coledoco. 

Bernhard ( Zbl . chir., N. 31, 1935) pubblica 2 
casi di rottura spontanea del coledoco in pa¬ 
zienti precedentemente operati di drenaggio del 
coledoco; evenienza rarissima che nella clinica 
di Fischer è stata osservata in questi due casi 
su circa 1000 operati di coledocotomia. In uno 
dei casi si trattava di colecistite e colangite sen¬ 
za calcoli, nell’altro di calcolosi del coledoco. 
Il drenaggio era stato tenuto rispettivamente 20 
e 18 giorni e le pazienti erano state dimesse 
c on cicatrizzazione completa. Dopo 5 e dopo 8 
settimane, rispettivamente, le paz. erano 
rientrate in clinica con la sintomatologia di 
addome acuto e furono sottoposte a reinter¬ 
vento con diagnosi di peritonite da causa sco¬ 
nosciuta e di pancreatite acuta. Reperto di 
bileperitoneo. Morte dopo G e dopo 3 giorni. 

L A. dà importanza, per il determinismo di 
questa rara complicazione, alla coledocite, 
alla assenza di fibre elastiche nella cicatrice 
recente del coledoco, e alla stasi biliare che 
nel secondo caso era sostenuta da un calcolo 
incuneato nella papilla di Vater. 

La diagnosi clinica non fu fatta, ma sareb¬ 
be stato facile farla se si fosse pensato alla 
possibilità di tale evenienza. 

L’indicazione operatoria è urgente e con¬ 
siste nel drenaggio addominale. 

I due casi dell’A. vennero a morte perchè 
trattati tardivamente. G. Pacetto. 

Le iniezioni di lipasi epatica nella cura delle cir¬ 
rosi ascilogene. 

Noél Fiessinger e A. Gajdos (Soc. Med. des 
Hóp. de Paris, luglio 1935) avendo in ricerche 
anteriori constatato nelle cirrosi epatiche- un 
abbassamento del tasso della lipasi serica, che 
raggiungeva fino al 50 % e anche più, e che 
procedeva di pari passo al decorso clinico, si 
sono domandati se la somministrazione pa- 
renterale di lipasi non sarebbe stata benefica. 

Le prime esperienze condotte su cani iniet¬ 
tando biseLtimanalmente intravena 20 cc. di 
estratto lipasico di fegato di cane in cani por¬ 
tatori di epatite fosforica hanno dimostrato un 
aumento notevole della resistenza degli ani¬ 
mali trattati in confronto dei testimoni. 

Allora hanno iniettato la stessa lipasi a dei 
cirrotici tipo Laènnec in evoluzione, con ascite 
a ripetizione e segni clinici di insufficienza e- 
patica. 

Riportano minutamente la descrizione di un 
caso clinico che dimostra come il trattamento 
abbia fatto scomparire l’ascite e la insufficien¬ 
za epatica. In altri sei casi ottennero risultati 
simili. Vi fu scacco in 4 casi che non si bene¬ 
ficiarono, ma due erano molto avanzati, e ne¬ 
gli altri due vi erano complicanze per infezioni 
cutanee associate. 
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L’innocuità del trattamento (non febbre, non 
albuminuria, nè altro) la sua elììcacia lo im¬ 
pongono alla generale attenzione. Naturalmen¬ 
te questo metodo non sfugge alla legge gene¬ 
rale di patologia epatica che : per avere un suc¬ 
cesso è necessario persista una capacità dell’or¬ 
gano malato di rispondere alla nostra stimola¬ 
zione, ed una esistenza di riserva di recupero. 

L. Tonelli. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sull’etiologia dell’ittero catarrale. 

Il latto delia comparsa epidemica dell’ittero 
catarrale più volte osservato (Walgreen, Bo- 
nini) ha fatto da più tempo prospettare l’ori¬ 
gine microbica di esso; alla denominazione 
deìl’ittero infettivo hanno contribuito anche 
fattori dell’ordine clinico; però finora la ri¬ 
cerca dell'agente infettivo è rimasta infrut¬ 
tuosa, salvo rare eccezioni (Debré), limitate a 
casi sporadici. Un contributo di notevole im¬ 
portanza alla risoluzione del problema viene 
attualmente fornito dall’A. 

Studiando la flora batterica in un vasto nu¬ 
mero di bambini affetti da disturbi intesti¬ 
nali., febbri di natura indeterminata ecc. K. 
Hassmann ( Munck . Med. Wochensehr., 20 
sett. 1935) ha potuto riscontrare la frequente 
presenza di un tipo speciale di b. coli, il co¬ 
sì detto b. paracoli caratterizzato dalla man¬ 
cata produzione di fermentazione del lattosio. 
Ad un’analoga ricerca sono stati sottoposti 10 
casi di Utero catarrale; in 7 di essi è stata po¬ 
sitiva (fra queste due casi in fratelli ammala¬ 
tisi quasi contemporaneamente). Lo studio 
batteriologico ed immunologico degli infer¬ 
mi ha messo in evidenza dei fatti comprovanti 
l’importanza etiologica del b. paracoli. La ri¬ 
cerca delle agglutinine nel sangue degli infer¬ 
mi ha mostralo resistenza di queste verso il 
b. paracoli; il titolo dell’agglutinazione era 
di 1:160, 1:320 (la prova era negativa per il 
tifo, paratifi, il b. di Bang écc.). Va notato 
che l’agglutinazione a titolo piuttosto alto si 
manifestava solo a malattia inoltrata, e sce¬ 
mava rapidamente ad avvenuta guarigione. 
D’altra parte, col miglioramento deH’amma- 
lato, l’osservazione colturale della flora inte¬ 
stinale dimostrava la progressiva scomparsa 
del ceppo paracoli, sostituito dal b. coli co¬ 
mune. 

Collo studio batteriologico sui b. paracoli 
isolali dalle feci o dall’intestino degli infermi 
deceduti, è stala osservata la frequente tra¬ 
sformazione del ceppo patogeno in quello co¬ 
mune di b. coli^ di cui acquistava anche le ca¬ 
ratteristiche biochimiche; tale trasformazione 
avveniva più o meno rapidamente nei succes¬ 
sivi passaggi colturali. 

Nel loro complesso le osservazioni dell’A. 
indurrebbero cruindi ad attribuire un valore 
patogeno al b. paracoli anche nella determi¬ 
nazione del quadro dell’ittero infettivo; l’in¬ 
fezione può essere di origine esogena; ma, la 
possibilità di trasformazione del paracoli in 


varietà non patogena ai coli, farebbero inol¬ 
tre presumere che in alcune circostanze po¬ 
trebbe avvenire una trasformazione opposta, 
cioè l’acquisizione del potere patogeno da par¬ 
ie dei germi sa prò lìti con la conseguente in¬ 
fezione di origine endogena. S. Minz. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Al dott. C. de P. di C. : 

L’uso dell’alcool-sublimalo nella disinfezio¬ 
ne delle ferile e delle mani dell’operatore è 
oggi molto decaduto sia in rapporto alla tos¬ 
sicità del sublimato, che alla facilità di pro¬ 
vocare degli eczemi : e infine per il fatto che 
si formano in superfìcie, sulle ferite, degli 
albuminati insolubili che, quando sia neces¬ 
sario, impediscono l’azione sterilizzante del¬ 
l’antisettico in profondità. 'L’alcool-sublimato 
è usato ancora in ginecologia per la disinfe¬ 
zione pre-operatoria della mucosa vaginale. 
Bergmann usava una soluzione forte (alcool 
800, acqua 200, sublimato 10) e una più debole 
(contenente invece il sublimato al 1 % 0 ), così 
Schaeffer, ecc. 11 favorevole decorso delle fe¬ 
rite da Lei osservato credo essenzialmente in 
relazione alla accurata loilette che pratica e 
che di solito viene eseguita con pari successo 
con la soluzione Dakin-Carrel e più semplice- 
mente con l’acqua sterile dando particolare 
peso piuttosto alla detersione meccanica che a 
una vera e propria disinfezione della ferita im¬ 
possibile ad aversi senza gravi lesioni dei tes¬ 
suti. P. V. 


VARIA 

Risultato di un trapianto dell’alluce controllato 

dopo 14 anni, 

F. Burian (La chirur. piasi., 3 114-1935) ri¬ 
porta un caso di trapianto dell’alluce. Si trat¬ 
tava di un soldato che per l’esplosione di una 
granata aveva perduto il pollice, l’indice e la 
terza falange del dito medio della mano si¬ 
nistra. 

L’A. ha cominciato la terapia riparatrice 4 
mesi dopo la ferita. L’ha eseguita in parecchie 
riprese, ed ha ottenuto un perfetto attecchi¬ 
mento dell’alluce. I risultati a distanza sono 
stati una quasi perfetta funzione dell’articola¬ 
zione metacarpo-falangea, mentre l’articola¬ 
zione interfalangea non aveva che scarsissimi 
movimenti. Dice come il metodo deve esser 
riservato a soggetti giovani che desiderano un 
discreto risultato cosmetico. 

Bisogna aver cura di ottenere una larga ap¬ 
posizione delle parti molli, allo scopo di assi¬ 
curare un buon nutrimento nel periodo più 
critico dell’intervento cioè quando avviene la 
riparazione delle connessioni plantari dell’al¬ 
luce. Occorre anche praticare una sutura mol¬ 
to precisa, e praticare la separazione del pe¬ 
duncolo plantare in varie tappe. 


V. Br\cct. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Il Consiglio nazionale dei medici. 

Come abbiamo già annunziato, nel .Salone del 
Circolo della Stampa, a piazza Colonna, in Roma, 
si è svolta la seduta inaugurale del Consiglio Na¬ 
zionale del Sindacato fascista Medici. Sono inter¬ 
venuti tre rappresentanti per ogni provincia, fra 
i quali le più alte notabilità della scienza medica. 
Hanno presenziato la seduta l’on. Lantini, Sotto- 
segretario alle Corporazioni, il direttore generale 
della Sanità Pubblica, Petragnani, il Segretario 
Nazionale del Sindacato Medici, on. Morelli e il 
dott. comm. Di Marzio, direttore della Confede¬ 
razione Artisti e Professionisti. 

Il Consiglio si è iniziato con la relazione del- 
l’on. Morelli, che accolto da applausi si è levato 
a parlare entusiasmando l’uditorio col lumeggia¬ 
re l’opera, del medico in questo eccezionale pe¬ 
riodo della vita nazionale. 

Riferendosi all’on. Lantini, l’on. Morelli ha det¬ 
to fra l’altro: «Il medico in questo momento vi 
dice che è a completa disposizione. Lo è come lo 
fu nella grande guerra, dove fu solo secondo alla 
fanteria per la percentuale di morti. Abbiamo ini¬ 
ziato il nostro Commissariato con una fortuna in¬ 
sperata, cioè con un discorso del Duce, che è stato 
il viatico e la messa in posizione in tutta Italia 
del medico. Il medico italiano non a»veva mai 
sentito parole di tale altezza. Solo da quel mo¬ 
mento il medico si è sentito parte integrante del 
Regime. Iniziando sotto tale auspicio, è naturale 
che tutto camminasse con rapidità ». 

Quindi Fon. Morelli ha parlato del problema 
della disoccupazione medica e del cumulo delle 
cariche. 11 cumulo delle cariche deve essere com¬ 
battuto, ma sempre in relazione alla competenza 
alla quale le cariche stesse sono legate. Non si 
deve essere guidati esclusivamente dall’interesse 
personale, perchè l’interesse medico è strettamen¬ 
te legato all'interesse della Società. 

Altro problema connesso alla disoccupazione me¬ 
dica, trattato ampiamente dall’on. Morelli, è quel¬ 
lo della pletora medica. 

Dopo aver accennato al problema del comparag¬ 
gio, l’on. Morelli è passato a parlare, sempre ascol- 
tatissimo, del testo unico delle leggi sanitarie, 
della provincializzazione dei Concorsi, e del grave 
problema degli ambulatori a cui troppo spesso 
ricorrono malati che, non rivestendo la qualità 
di lavoratori, dovrebbero invece rivolgersi al li¬ 
bero professionista. 

Rilevata la estensione e la importanza delle Mu¬ 
tue sanitarie passa quindi a trattare le numerose 
questioni odierne che interessano il campo me¬ 
dico concludendo, applauditissimo, che il medico 


saprà oggi dare tutto sè stesso alla Patria come 
tutto seppe dare nella grande guerra. 

Quindi il Sottosegretario alle Corporazioni on. 
Lantini ha tenuto, applauditissimo, il discorso 
inaugurale intonato all’odierna situazione per cui 
il lavoro dei medici potrà svolgersi attivissimo e 
proficuo in ogni centro per la difesa e la rea¬ 
zione contro le sanzioni. 

Dopo il discorso dell’on. Lantini è stato appro¬ 
vato il seguente Ordine del giorno proposto dai 
rappresentanti del Sindacato Medico di Milano: 

« Il Consiglio Nazionale del Sindacato Nazionale 
Fascista dei Medici, sentita la chiara e brillante 
relazione del Segretario Nazionale, on. Eugenio 
Morelli, certo interprete dei sentimenti dei Me¬ 
dici italiani, ne plaude l'opera solerte e fattiva a 
favore della Classe, e per le alte finalità affidate 
dal Regime Fascista, chiede la riconferma in ca¬ 
rica per acclamazione, a .Segretario Nazionale, del- 
l’on. prof. Eugenio Morelli ». 

Nella seduta pomeridiana hanno fatto impor¬ 
tanti osservazioni sul problema delle Mutue, delle 
condotte sanitarie e degli altri argomenti svolti 
dalla relazione del Segretario Nazionale il gr. uff. 
Petragnani, l’on. Morelli e vari congressisti. 

Il Consiglio ha esaurito i suoi lavori con fer¬ 
vide acclamazioni al Duce. 

Il Consiglio Nazionale del Sindacato fascista dei 
Medici, terminati i suoi lavori, si è recato nel Pa¬ 
lazzo del Littorio per deporre una corona di alloro 
nella Cappella Votiva dei Caduti per la Rivoluzio¬ 
ne. Il Direttorio Nazionale, accompagnato dal Di¬ 
rettore della Confederazione dei professionisti e ar¬ 
tisti, è stato quindi ricevuto dal Segretario del Par¬ 
tito, cui l’on. Morelli ha rivolto il saluto della 
categoria, mettendo agli ordini del Partito, oggi 
più che mai, tutti i medici italiani. 

Il Segretario, nel prendere atto della fattiva ope¬ 
rosità dei medici d'Italia, in ogni campo della as¬ 
sistenza e della salute pubblica, li ha elogiati per 
la loro entusiastica fede e per la loro ammirevole 
disciplina. 


90 “ Nella rubrica “Politica Sanitaria e giurisprudenza,, 
dei proesimi numeri, affidata al nostro Avv. Selvaggi, 
pubblicheremo : 

Natura giuridica delle quote di partecipazione 
dovute ai sanitari ospedalieri. 

Le attribuzioni dei Prefetti in rapporto ai con¬ 
corsi dei sanitari condotti. 

Valore delle tariffe professionali perIPassistenza 
agli abbienti. 

Il periodo di prova e le disposizioni del nuovo 
ordinamento. 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Genova-Sampierdarena. Ospedali Civili. — Il con- 
corso bandito in data 21 agosto 1935, per un posto 
di primario chirurgo ostetrico ginecologo è revo¬ 
cato. 

Ravenna. Consorzio Prov. A nlitubercolare. — 
Scad. 31 genn., ore 16; direttore della Sez. Di¬ 
spensariale di Lugo; L. 9000 e 5 quadrienni dee.; 
età limite 40 anni al 20 nov.; docum. a 3 mesi 
dalla stessa data; tassa L. 50. Chiedere annunzio. 

Varese. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Il Presidente del Consorzio rende noto, in data 
12 corrente dicembre, che il termine utile per la 
presentazione della domanda e dei documenti per 
essere ammessi al concorso a cinque posti di As¬ 
sistente Sanitaria Visitatrice presso i Dispensari 
Antitubercolari di detta Provincia è prorogato fino 
alle ore dodici e trenta del 15 febbraio 1936-XIV. 

Medico vasta cultura generale è ricercato da 
importante Casa Farmaceutica per collaborazione 
propaganda medica e direzione Ufficio scientifico. 
Scrivere E. Campanelli (Casa-Fa), Via Sistina 14, 
Roma. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il Gr. Uff. Dott. Vasco Tamanti, ispettore sani¬ 
tario dell’Istituto Nazionale Fascista della Previ¬ 
denza Sociale, è stato recentemente promosso te¬ 
nente colonnello medico a scelta speciale. 

Al valoroso professionista rallegramenti cordiali. 

Il dott. Alfredo Ferrannini, assistente nella Cli¬ 
nica Medica di Roma, è riuscito vincitore in due 
concorsi nazionali fra i laureati in medicina e chi¬ 
rurgia di tutte le Università italiane: uno per una 
borsa di perfezionamento all’estero concessa dal 
Ministero della Educazione Nazionale per l’anno 
accademico 1935-1936; ed un altro per una borsa 
di reciprocità con l’Ungheria pure per l’anno ac¬ 
cademico 1935-1936. Rallegramenti. 

In esito a concorso, sono stati nominati primari 
ostetrico-ginecologi negli Ospedali Riuniti di Roma 
i proff. Luigi Caravani e Roberto Bompiani. (Vivi 
rallegramenti). 

L'Università di Strasburgo ha conferito il grado 
di dottore honoris causa al dott. Archibald Young, 
titolare della cattedra di chirurgia nell’Università 
di Glascow; ed a titolo postumo al dott. Jules Go- 
nin, che tenne l’insegnamento di clinica oftalmo¬ 
logica a Losanna (deceduto pochi giorni dopo la 
deliberazione di conferirgli l’alta distinzione). 

Sono abilitati alla libera docenza i dottori: Anto¬ 
nio Orofino, in clinica delle malattie delle vie uri¬ 
narie; Luigi Daneo, in clinica psichiatrica; Bal¬ 
dassarre Giarfina e Giuseppe Tata, in ostetricia 
e ginecologia; Francesco Landogna, in patologia 
speciale medica; Vincenzo Bollini. Antonio Capua, 
Adolfo Chio, Gastone Impiombato, Achille Mana- 
ra e Serse Zanetti, in radiologia medica; Quirico 
Carando, in radiologia e terapia fisica. 

La massima onorificenza scientifica dell’Argen¬ 
tina, il premio nazionale delle scienze, è stato 
conferito al dott. .Tulio Diez per il suo studio: 

« Chirurgia del simpatico lombare ». 


NOTIZIE DIVERSE 

Organizzazione sanitarie nell’A. 0. I. 

Com e noto, le provvidenze profilattiche e igie- 
nico-sanitarie neH’Africa Orientale hanno condot¬ 
to a risultati molto soddisfacenti; esse riguardano 
1 acqua potabile, gli alloggiamenti, le lavanderie, 
i bagni, la lotta contro le malattie infettive at¬ 
traverso le vaccinazioni, i laboratori batteriologici, 
le disinfezioni, l’isolamento dei malati ecc. 

I servizi di assistenza si svolgono in modo per¬ 
fetto, mediante le formazioni ospedaliere, le am¬ 
bulanze radiologiche e odontoiatriche, gli auto¬ 
mezzi e le vetture ferroviarie speciali per il tra¬ 
sporto dei feriti e malati, i convalescenziari e le 
navi-ospedale (una per turno fa servizio staziona¬ 
rio nel porto di Massaua). 

L’assistenza sanitaria nelle regioni occupate. 

L’assistenza sanitaria è stata rapidamente orga¬ 
nizzata dalle nostre Autorità in tutte le regioni 
occupate. Tra le provvidenze che hanno accompa¬ 
gnato l’avanzata delle truppe italiane nelle terre 
soggette al Negus, questa è stata una delle più- 
apprezzate dalle infelici popolazioni abbandonate 
dal governo di Addis Abeba in uno stato di ab¬ 
brutente barbarie. Gli indigeni, vincendo abitu¬ 
dini e pregiudizi secolari, sono corsi fiduciosi ai 
nostri ospedali ed a nostri ambulatori, ove hanno 
ricevuto dai sanitari italiani sollecite e fraterne 
cure. 

È giunta notizia che anche la madre di Ras Ailè 
Selassiè Gugsà, colta da una grave malattia, ha 
chiesto l’intervento dei nostri medici. Essa è stata 
subito visitata dalla medaglia d’oro Raffaele Pao- 
lucci, direttore della Clinica chirurgica dell’Uni¬ 
versità di Bologna, che dirige l’ambulanza di Adi- 
grat. La madre di Ailè Selassiè Gugsà, grazie alle 
cure assidue dell’illustre clinico, è entrata subito- 
in via di miglioramento. 

Altre prore di fraternità da parte dei colleghi 
francesi. 

La « Federazione della Stampa Medica Latina », 
con sede a Parigi, e che pubblica gli « Acta Me¬ 
dica Latina » diramati a tutte le Nazioni del ceppo¬ 
latino, ha votato, in una recente seduta, alla una¬ 
nimità, le seguenti deliberazioni: 

I) Il Comitato Permanente della « Federazione 
della .Stampa Medica Latina » invita le Riviste ed 
i giornali federati a continuare l’invio regolare 
dei loro fascicoli alle Riviste e Giornali medici ita¬ 
liani coi quali sono attualmente in relazione di 
scambi, anche in caso di non reciprocità. 

II) Lo stesso Comitato Permanente desidera 
che le Riviste ed i Giornali federati possano con¬ 
tinuare a tenere i loro lettori al corrente del mo¬ 
vimento medico italiano (verso il quale coglie que¬ 
sta occasione per rendere omaggio alla sua im¬ 
portanza ed al suo valore) e prega vivamente i 
colleghi italiani di non voler interrompere lo scam¬ 
bio delle loro Riviste e Giornali con quelli delle 
Nazioni federate. 

III) Il Comitato Permanente della « Federazio¬ 
ne della Stampa Medica Latina » invita le Riviste 
ed i Giornali federati ad assicurare, durante l’an¬ 
no 1936, il servizio gratuito dei loro fascicoli ai 
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loro abbonati italiani che non rinnovassero per 
quest’anno i loro abbonamenti. 

Il Segretario Generale : L. M. Pierra. 

Oltre Italia, Francia, Spagna, Belgio, Svizzera, 
Portogallo, Romania ecc. sono rappresentate, nella 
« Federazione Stampa Medica Latina », tutte le 
Nazioni dell’America Latina, ed è bene ricordare 
che alla Presidenza di essa Federazione venne elet¬ 
to, neH’ultima seduta del Consiglio Generale,, un 
illustre italiano, il sen. prof. Davide Giordano. 

Abbiamo sempre presente con quanta fraternità 
profonda i colleghi della « Federazione Stampa 
Medica Latina » parteciparono con noi all’omag¬ 
gio commovente ai nostri morti che dormono nel 
Cimitero di Bligny. 

Formazioni sanitarie e insegne della C. R. in 
Etiopia. 

Sono state elevate delle proteste per il bombar¬ 
damento aereo eseguito dagli italiani su Dessiè — 
che si pretende fosse indifesa — colpendo un ospe¬ 
dale da campo americano e altri impianti sanitari, 
protetti daH’emblema della Croce Rossa. 

Una nota del nostro sottosegretario agli Esteri, 
on. Suvich, diretta alla Lega della Società della 
C. R. in Ginevra, precisa i fatti. 

Risulta che la città di Dessiè non è indifesa, 
ma anzi costituisce uno dei grandi centri militari 
dell’Etiopia. La formazione sanitaria americana 
non era stata denunziata al Governo italiano, come 
prescrive l’arl. 11 della Convenzione sulla Croce 
Rossa, stipulata a Ginevra nel 1929. Da fotografie 
prese dall’aviazione italiana dopo il bombardamen¬ 
to, risulta che l’edifizio e le tende munite del¬ 
l’insegna della Croce Rossa erano intatti. A ogni 
modo, se le formazioni sanitarie vogliono evitare 
ogni rischio, devono tenersi lontane dagli obbiet¬ 
tivi militari e bene isolate. Dell’emblema della 
Croce Rossa si è, subito dopo, fatto grande abuso 
da parte abissina, coprendo gli accampamenti e 
perfino il campo di aviazione; l’abuso è tale da di¬ 
struggere le basi stesse di ogni convenzione inter¬ 
nazionale a fini umanitari. 

Assicurazione sulla vita dei militari. 

Il Sottosegretario alla Guerra, on. Baistrocchi, 
ha firmato con l’Istituto nazionale delle Assicu¬ 
razioni una convenzione riguardante l’assicurazio¬ 
ne sulla vita degli ufficiali, sottufficiali e militari 
di truppa del R. Esercito. La forma assicurativa 
concordata riveste particolare importanza, poiché 
consente — a condizioni di eccezionale favore — 
agli appartenenti al R. Esercito la copertura im¬ 
mediata del rischio di morte, qualunque ne siano 
le cause determinanti, nonché la copertura del ri¬ 
schio di invalidità permanente assoluta, sia que¬ 
sta determinata da malattia o da ferita, anche nel 
caso in cui l’invalidità derivi da cause di servizio 
militare coloniale. 

All’Accademia Lancisiana. 

L’on. Fioretti ha commemorato, presso l’Acca¬ 
demia Lancisiana, il prof. Marchiafava, presidente 
onorario dell’Accademia, l’Accademico prof. Pesta- 
lozza, membro del Direttorio, gli Accademici proff. 
De Fabii, De Sanctis e Geronzi, e i socii ordinari 
dottori Piacentini, Renzi e Fraschetti e proff. Pa¬ 
store, Croce e Parisotti. 


Sezione Laziale di gastro-enterologia. 

<Si è costituita in Roma la Sezione Laziale di 
gastro-enterologia secondo le deliberazioni prese 
dalla Società Italiana al II Raduno di Roma. Detta 
Sezione è presieduta dal prof. Frugoni coadiuvato 
da un Comitato direttivo composto dai proff. S. 
Baglioni, P. Alessandrini e G. Egidi; segretario: 
dott. A. Bonadies. 

La prima seduta si terrà nell’aula della R. Cli¬ 
nica Medica al Policlinico nella prima decade di 
gennaio, in data da determinarsi, e vi saranno 
svolte comunicazioni di medicina, chirurgia e ra¬ 
diologia. Chiunque dei medici, chirurghi e radio¬ 
logi di Roma e del Lazio, che coltivi con speciale 
predilezione la specialità, può chiedere l’iscrizione 
alla Società. Per informazioni rivolgersi al segre¬ 
tario, dott. A. Bonadies, Sala Ramazzini, Ospedale 
S. Spirito, Roma. 

La “Giornata della Madre e del Fanciullo,,. 

Anche quest’anno, il 24 dicembre, sarà celebrala 
la « Giornata della Madre e del Fanciullo ». 

Essa viene a coincidere con il Decennale del¬ 
l’Opera N. M. I. Le manifestazioni avranno anche 
lo scopo di ricordare ciò che l’Opera ha fatto du¬ 
rante i suoi primi dieci anni di vita: in questo pe¬ 
riodo essa ha assistito circa 7.500.000 madri e fan¬ 
ciulli ed ha creato circa 9.000 istituzioni. 

È indetto nella Capitale il raduno di donne 
benemerite, scelte tra coloro che, sposate dopo il 
J0 dicembre 1925 (data di fondazione dell’Opera), 
abbiano il maggior numero di figli viventi. Ad 
essa partecipano anche i mariti delle donne pre¬ 
scelte. In tal modo, anche la paternità viene ad 
essere degnamente onorata. 

Complessivamente il 24 dicembre verranno di¬ 
stribuiti circa 30.000 premi in denaro, per un 
ammontare di circa tre milioni di lire, stanziati 
dalla O. N. M. I.; oltre a numerosi altri premi in 
denaro predisposti dai vari enti, che fanno con¬ 
vergere la distribuzione di essi nella « Giornata 
della Madre e del Fanciullo ». 

Corsi allievi ufficiali nei corpi sanitario e vete¬ 
rinario. 

Per ragioni di economia il Ministero della guerra 
è venuto nella determinazione di non far pubbli¬ 
care in tutti i comuni del Regno il consueto ma¬ 
nifesto murale per l’ammissione ai corsi allievi 
ufficiali di complemento del Corpo sanitario (me¬ 
dici e chimici-farmacisti) e del Corpo veterinario, 
già indetto con la circolare 907 del « Giornale Mi¬ 
litare » 28 novembre u. s. 

Si rammenta, pertanto, agli interessati che le 
domande e i documenti prescritti per l’ammis¬ 
sione a tali corsi che non hanno potuto essere 
presentati ai Distretti di residenza o ai Distretti 
di leva entro il 20 dicembre è ammesso un termine 
di tolleranza di 15 giorni, a partire da tale data. 

Gli interessati potranno rivolgersi ai Distretti 
per prendere conoscenza delle norme e condizioni 
che regolano l’ammissione ai citati corsi e per 
eventuali chiarimenti. 

Un po’ dovunque. 

Un gruppo di ex combattenti coloniali belgi, in 
segno di amicizia verso l’Italia, offrirà al nostro 
Esercito un’autoambulanza, che verrà intitolata alla 
Principessa Maria José. La cerimonia di consegna 
si svolgerà a Bruxelles, in occasione di una visita 
dell’on. Carlo Delcroix. 
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È terminato il 14° corso di Clinica Tropicale 
impartito nell Istituto che il Duce volle erigere 
quattro anni or sono, perchè i medici che si re¬ 
cano in Colonia avessero una conoscenza pratica 
delle forme morbose che si trovano nelle regioni 
tropicali, e che del resto si possono rinvenire an¬ 
che nel nostro Paese; Istituto affidato all’alta com¬ 
petenza del sen. Castellani. 

Una scuola di perfezionamento in dermatologia 
e sifilografia è organizzata presso la R. Università 
di Napoli, sotto la direzione del prof. G. Verrotti, 
per il conseguimento del titolo di specialista; il 
corso è biennale. Rivolgersi alla segreteria della 
facoltà medica. 

Il prof. Arturo Donaggio ha tenuto la sua pro¬ 
lusione al corso di clinica delle malattie nervose 
e mentali nella R. Università di Bologna, trattan¬ 
do il tema: « Il cervello frontale e le funzioni di 
movimento ». 

« La Riforma Medica » del 7 dicembre pubblica 
una chiara ed efficace biografia del prof. Leonardo 
Dominici, l’insigne patologo chirurgo dell’Ateneo 
partenopeo, preside di quella Facoltà medica; è 
redatta dal dott. R. Rummo. 

Si è riunito a Milano sotto la presidenza del 
prefetto, il Consiglio provinciale di sanità. Per 
l’esercizio dell’odontoiatria si è approvato un voto 
proposto dal prof. Basiini perchè si vigili severa¬ 
mente sul decoro dei gabinetti dentistici. Si è 
stabilito che il burro qualificato « da tavola » deve 
essere fabbricato con creme pastorizzate. 

Si è costituita a Roma l’Associazione nazionale 
fascista per la lotta contro la tubercolosi bovina 
ed ha tenuto la prima riunione, cui intervenne 
Fon. Rossoni. 

L’Accademia Nazionale delle Scienze degli Stati 
Uniti si è adunata dal 18 al 20 novembre, nell’Uni¬ 
versità di Virginia; tra i temi discussi furono: 


i nuovi narcotici; il veleno di cobra come analge¬ 
sico; analisi dei riflessi degli autisti; ecc. 

La Società Medico-Chirurgica della Romagna si 
è adunata il 17 novembre a Faenza, sotto la pre¬ 
sidenza del prof. F. Giugni, assistito dal segretario 
dott. P. Galli Sono state fatte comunicazioni da: 
A. Lesi (Faenza), L. Silvestrini (Rimini), A. Fran¬ 
chini (Santarcangelo, 2 comunicazioni), E. Mon- 
dolfo (Cesena), M. Sella - I. Bigliardi (Lugo), D. 
Marcucci (Faenza), A. Parini (Faenza). 

Tra i militari della guardia imperiale abissina 
si è prodotta un’epidemia d’influenza, malattia che 
pare fosse prima sconosciuta nella regione. Gli 
ospedali di Dessiè sono pieni di questi influenzati. 

Il ministro della sanità pubblica della Francia 
ha eliminato, sistematicamente, i rappresentanti 
dei sindacati medici dalle commissioni d’esame 
per il diploma di Stato delle infermiere. Si tratta 
di una rappresaglia, attuata in risposta a critiche 
sollevale sull’operato del ministro. 

Un mendicante a nome Andrea Frisa, morto in 
età di 70 anni a Tortona, ha lasciato all'Ospedale 
di questa città 30.000 lire. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 18 novembre al 24 novembre : Mor¬ 
billo 204 (1311); Scarlattina 247 (G34); Pertosse 86 
(224); Varicella 121 (244); Vaiuolo e vaiuoloide — 
(—•); Febbre tifoidea 292 (517); Infezioni paratifi- 
che 52 (76); Febbre ondulante 17 (23); Dissente¬ 
ria 11 (12); Difterite e croup 373 (794); Meningite 
cerebro-spinale epidemica 6 (6); Poliomielite ante¬ 
riore acuta 24 (29); Encefalite letargica 1 (1); An- 
chilostomiasi 4 (5); Rabbia: morsicature di ani¬ 
mali rabbici o sospetti 32 (39), dichiarata — (—); 
Pustola maligna 22 (24). 
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